﻿CLINIC PSIHOLOGIE în patru volume Editat de A B Hholmogorova Volumul PRIVAT PATOPSIHOLOGIE UNIVERSITATEA PSIHOLOGICĂ ŞI PEDAGOGICĂ ORAŞUL MOSCOVA FACULTATEA DE CONSILIERE PSIHOLOGICĂ DEPARTAMENTUL DE PSIHOLOGIE CLINICĂ ŞI PSIHOTERAPIE PSIHOLOGIE CLINICA în patru volume Editat de A B HOLMOGOROV ÎNVĂŢĂMÂNT PROFESIONAL SUPERIOR Volumul PATOPSIHOLOGIE PRIVATĂ Recomandat Consiliul de Psihologie al Asociației Educaționale și Metodologice pentru Învățământul Universitar Clasic ca manual pentru studenții instituțiilor de învățământ superior care studiază în direcția și specialitățile de psihologie ACADEMA Moscova Centrul de editare "Academia" UDC , ( ?fr) BBC ya K Recenzători: doctor în științe psihologice, profesor, adjunct director științific Institutul de Pedagogie Corecțională al Academiei Ruse de Educație I A Korobeinikov', doctor în psihologie, profesor, șef al Laboratorului de psihologie legală, Centrul științific de stat pentru psihiatrie socială și criminalistică, numit după V P Serbsky S F Safuanov Autori: A B Kholmogorova - Introducere, Cap , , , , Concluzie; N G Garanyan - Ch ; N V Tarabrina - Ch ; DOMNIȘOARĂ Radionova - Ch Psihologie clinică: în volume: un manual pentru studenți K instituții de învățământ superior prof educație / ed A B Hholmogorova V Patopsihologie privată / A B Kholmogorova, N G Garanyan, M S Radionova, N V Tarabrina - M : Centrul de Editură "Academia", - p ISBN - - - - (vol ) ISBN - - - - Cartea este al doilea volum al unui manual în patru volume de psihologie clinică, pregătit de o echipă de angajați ai Departamentului de Psihologie Clinică și Psihoterapie a Universității Psihologice și Pedagogice din Moscova (MGPPU) Acest volum este consacrat unei analize a tulburărilor mintale importante și răspândite cu care psihologul clinician trebuie să se confrunte mai ales des Se trece în revistă istoria studiului lor, principalele modele teoretice propuse pentru a le explica, precum și cele mai importante rezultate ale cercetării empirice asupra acestor tulburări Pe baza analizei cuprinzătoare, se formulează ținte bazate pe dovezi pentru asistența psihologică pentru pacienții care suferă de schizofrenie, depresie, tulburări de anxietate, tulburare de stres posttraumatic, tulburări de personalitate, precum și cei dependenți de alcool și droguri Pentru studenții instituțiilor de învățământ superior care studiază în direcția "Psihologie", specialitatea "Psihologie clinică", precum și studenții absolvenți, profesori și o gamă largă de specialiști din instituțiile științifice, de învățământ și medicale interesați de datele științifice moderne din domeniul studierea diferitelor forme de patologie psihică UDC , ( , ) BBK , ya Aspectul original al acestei publicații este proprietatea Academy Publishing Center, iar reproducerea sa în orice mod fără acordul deținătorului drepturilor de autor este interzisă [biblioteca] (c) ISBN - - - - (vol ) ISBN - - - - Kholmogorova A B ; Garanyan N T , Radionova M Ch^ , Tarabrina N ] Centrul de editare "Academia" universitate inv Nu -V , (c) (c) Istoria științei trebuie să fie compilată critic de fiecare generație științifică și nu numai pentru că stocurile noastre de cunoștințe despre trecut se schimbă, sunt descoperite noi documente sau sunt găsite noi metode de restaurare a trecutului Nu! Este necesar să reelaborăm științific istoria științei din nou, să ne întoarcem istoric în trecut, pentru că datorită dezvoltării cunoașterii moderne, un lucru capătă sens în trecut, iar celălalt pierde V Vernadsky cuvânt înainte În pregătirea celui de-al doilea volum al manualului "Psihologie clinică", m-am confruntat cu o alegere dificilă ca redactor Secțiunea "Patopsihologie privată", căreia îi este dedicat acest volum, acoperă un număr mare de tulburări mintale identificate ca unități de diagnostic separate în clasificarea internațională modernă De aceea, multe manuale, ai căror autori încearcă să reflecte întreaga varietate a patologiei mentale, seamănă cu cărțile de referință și sunt foarte mari Prin această abordare, aspectul istoric al problemelor este aproape inevitabil omis, iar complexitatea și discutabilitatea acestora sunt reduse, creând o iluzie periculoasă de claritate în domeniul științelor sănătății mintale, care impun specialiștilor să fie sistematici, independenți și critici în gândire, ținând cont de evoluția diferitelor poziții și date, creativitate și căutare Deoarece domeniul de aplicare al acestui volum a fost limitat în mod semnificativ de cerințele de publicare, s-a decis să se prezinte doar cele mai comune tipuri de tulburări mintale, care sunt de o importanță deosebită pentru formarea psihologilor clinici și a altor profesioniști din domeniul sănătății mintale În același timp, autorii manualului au încercat să acopere cele mai semnificative evoluții ale autorilor străini și autohtoni, precum și istoria studiului formelor considerate ale patologiei mentale Pare important ca, în lucrul cu acest manual, viitorii specialiști să nu piardă din vedere nu doar focalizarea istorică a problemelor analizate aici, ci și istoria societății ruse, care determină în mare măsură aspectele socio-psihologice ale sănătății mintale a populatia tarii noastre De-a lungul secolului trecut, Rusia a trecut prin revolte socio-economice profunde și a intrat în noul secol al XXI-lea cu mari pierderi umane și morale Războaiele, revoluțiile, represiunile, crimele odioase împotriva umanității în epoca stalinismului, dezamăgirile în încercările de reorganizare a societății nu au dat multor oameni optimism, încredere unii în alții și încredere în viitor Punerea în aplicare a principiilor psihologiei cultural-istorice presupune o atenție deosebită la starea societății, la valorile acesteia, care sunt implementate în diverse domenii (educația, viața unei familii moderne etc ) și stabilesc situația socială pentru dezvoltarea individul Potrivit lui A Adler, sănătatea mintală a unei persoane este determinată în mare măsură de prezența "interesului social", capacitatea de a coopera cu alte persoane de dragul unor obiective utile din punct de vedere social Sinceritatea, capacitatea de a avea încredere în contact, ca un alt criteriu important al sănătății mintale, recunoscut de reprezentanții diferitelor școli psihologice, se naște în condiții de comunicare deschisă, care exclude dubla gândire și fațade care acoperă problemele nerezolvate Prin urmare, pare atât de important ca profesioniștii din domeniul sănătății mintale să fie bine conștienți și să se concentreze asupra punctelor dureroase ale societății și ale familiei Astfel, tendința constantă spre depopulare, care se exprimă printr-o reducere a numărului populației infantile și o rată ridicată a mortalității, este îngrijorătoare și necesită o analiză sistematică Rusia ocupă unul dintre ultimele locuri în ceea ce privește speranța medie de viață, cedând multor țări mai sărace Conform celor mai recente statistici, speranța medie de viață a unui bărbat rus este mai mică de de ani, în timp ce pentru bărbații din Europa de Vest această cifră variază de la la de ani Unul dintre factorii principali în această situație amenințătoare este abuzul de alcool, ajungând la litri de alcool pur de persoană pe an (sau trei sticle de vodcă de persoană pe săptămână) Sondajele demografice înregistrează un nivel ridicat de anxietate și incertitudine cu privire la viitor, iar rata sinuciderilor în țara noastră rămâne una dintre cele mai ridicate din Europa (în fiecare an, se sinucid în medie de persoane din de persoane), % din populație trăiesc sub pragul sărăciei, iar % au un venit sub salariul de trai Comparativ cu , în numărul copiilor ai căror părinți sunt privați de drepturile părintești s-a dublat, iar valul de orfanitate care a cuprins Rusia în anii nu s-a potolit La cel de-al XVI-lea Congres al Uniunii Europene de Medicină și Sănătate Școlară și Universitară, care a avut loc în la Moscova, s-a remarcat că tulburările neuropsihiatrice sunt cele mai frecvente printre alte boli ale populației studențești din Rusia Este important de subliniat necesitatea critică de a dezvolta programe sociale serioase, care să includă o componentă psihologică și să aibă ca scop reducerea nivelului consumului de alcool, a numărului de sinucideri, a cazurilor de abuz asupra copiilor, a numărului de părinți lipsiți de drepturile părintești, a numărului a copiilor fără adăpost și a orfanilor sociali Sarcinile de asistență psihologică a tinerilor studenți inadaptați și a altor grupuri de risc, precum și a celor care suferă de diverse tulburări psihice sunt, de asemenea, acute Psihologii, inclusiv psihologii clinicieni, trebuie să fie pregătiți să se angajeze în aceste sarcini, care necesită cunoaștere profundă a celor mai frecvente tulburări mintale din societatea modernă, cum ar fi depresia, tulburările de anxietate și stres, patologia caracterului sau tulburările mintale, precum și formele de dependență precum alcoolismul și dependența de droguri Tocmai asupra lor și-au concentrat atenția autorii acestui volum (permiteți-mi să vă reamintesc că al treilea volum este consacrat problemelor psihopatologiei copilăriei, aspectelor neuropsihologice ale patologiei mintale și tulburărilor psihosomatice, iar volumul al patrulea este consacrat metodelor clinice) psihodiagnostic și asistență psihologică) În încheierea acestei scurte prefațe, aș dori să-mi exprim recunoștința coautorilor mei pentru această ediție pentru răbdarea de care au dat dovadă în procesul de revizuire repetată a textului și pentru interesul profund față de rezultat Un rol important în îmbunătățirea manualului l-au avut eforturile Verei Grigorievna Shchur, care a realizat editarea generală a textului; aprecierea și recunoștința mea îi sunt adresate și ei pentru sprijinul psihologic, dialogul productiv și atenția constantă la conținut și sarcinile cărții O recunoștință deosebită îi adresez soțului meu Viktor Kirillovich Zaretsky, un consultant constant pe probleme metodologice, pentru atitudinea sa atentă față de manuscris și sprijinul în toate etapele lucrării la manual Separat, aș dori să mulțumesc Olga Dmitrievna Pugovkina pentru sprijinul tehnic constant în procesul de lucru și disponibilitatea ei constantă de a aloca timp și efort pentru aceasta Multe mulțumiri, de asemenea, Verei Alexandrovna Gorchakova, Anna Vladimirovna Serebryanaya, Victoria Valerievna Krasnova, Irinei Valerievna Nikitina și Liliei Naimovna Yakubova pentru asistența tehnică în diferite etape ale lucrării A B Hholmogorova Introducere Cred că sensul cel mai profund al științei este dezvăluit atunci când este considerată ca unul dintre aspectele unei vieți de scurtă durată, dar continuă Sentimentul de continuitate, în ciuda tuturor schimbărilor, îl sprijină pe om de știință în revenirea sa constantă de la teorie la observație, în străduința lui constantă de a inventa modele explicative noi, mai profunde și mai complete X Kohut Este o dramă, o dramă de idei A Einstein Oportunitatea evidențierii secțiunii "Patopsihologie privată" este asociată cu acumularea din ce în ce mai mare de cunoștințe psihologice privind diferitele tulburări mintale care nu se încadrează în cadrul abordării funcționale - caracterizarea tradițională a patologiei mintale bazată pe descrierea diferitelor tipuri de tulburări a funcțiilor mentale (percepție, atenție, memorie, gândire) Capitolele individuale de tulburare vor acoperi: o scurtă istorie a studiului; criterii moderne de selecție și date epidemiologice disponibile; cele mai importante modele teoretice ale fiecărei tulburări; cercetare empirică de bază; rezultatele studiului și ținta asistenței care decurg din datele teoretice și empirice acumulate Modelele teoretice ale tulburărilor mintale specifice vor fi acoperite ținând cont de conținutul primului volum al manualului (Kholmogorova, ), care este dedicat modelelor generale de normă și patologie în cadrul diferitelor abordări și școli psihologice Cunoașterea ideilor de modelare despre dezvoltarea psihicului în condiții normale și patologice prezentate în primul volum, înțelegerea evoluției principiilor teoretice și metodologice și a regulilor de cercetare ale fiecăreia dintre principalele tradiții psihologice vor facilita foarte mult stăpânirea de către cititor a materialului din acest volum, care discută modele de anumite tulburări și rezultatele unor studii empirice specifice În capitolul al acestui volum, am considerat necesar să ne oprim asupra problemelor metodologice fundamentale ale aplicării abordărilor sistemice și cultural-istorice la studiul tulburărilor mintale, precum și asupra problemelor clasificării acestora Același capitol descrie pe scurt principalele tipuri de cercetare în psihologia clinică modernă Direcția și fundamentele metodologice ale cercetării în psihologia clinică au suferit schimbări semnificative pe parcursul celor aproape o sută de ani de existență ca domeniu al științei psihologice Din punct de vedere istoric, mișcarea a trecut de la problemele studierii trăsăturilor modificărilor psihicului în diferite forme de patologie la problemele etiologiei sale, adică studiul factorilor psihologici și psihosociali care provoacă apariția și complică cursul tulburărilor mintale, precum și resursele - factori de protecție, de protecție care previn apariția și facilitează cursul tulburărilor mintale Predominanța cercetării privind manifestările tulburărilor de funcționare mintală în diverse forme de patologie a corespuns stadiului de formare a psihologiei clinice ca domeniu de psihodiagnostic în perioada de dominanță a modelelor biologice de tulburări mintale, când factorilor psihologici nu li s-a atribuit niciun fel rol semnificativ în etiologia și sudul tulburărilor mintale (vezi vol , subsecțiunea ) Studiul rolului factorilor psihosociali în apariția și evoluția tulburărilor mintale s-a desfășurat în etapa formării psihologiei clinice ca domeniu de cunoaștere, inclusiv sarcinile de acordare a asistenței psihologice, în vederea identificării țintelor bazate pe dovezi În această etapă, tradițiile psihologiei clinice (psihodinamice, cognitiv-comportamentale și umaniste existențiale) au căpătat putere, s-au acumulat suficiente cunoștințe pentru a construi și testa diverse ipoteze despre rolul anumitor factori sociali și psihologici în geneza și cursul diferitelor tulburări psihice (vezi Vol , capitolul ) În sfârșit, în stadiul actual de dezvoltare a psihologiei clinice ca știință neclasică, cercetarea empirică și practica psihoterapeutică sunt construite din ce în ce mai mult pe baza unor modele biopsihosociale sistemice care vizează integrarea celor mai rezonabile ipoteze, idei euristice și metode eficiente acumulate în diferite școli și tradiții (vezi vol , Sec ) Astfel, dezvoltarea istorică a studiilor psihologice de patologie psihică poate fi reprezentată ca dominantă a diferitelor modele: ) descriptive sau fenomenologice, care vizează identificarea naturii tulburărilor psihologice în diverse tulburări; ) explicativ, asociat cu căutarea mecanismelor psihologice sau a unor tipare generale din spatele fenomenologiei tulburărilor în diverse tulburări; ) etiologice, care vizează factorii sociali și psihologici care influențează apariția și evoluția tulburărilor mintale În stadiul actual, aprobarea și recunoașterea treptată a naturii biopsihosociale a tulburărilor mintale a contribuit la dezvoltarea unor studii interdisciplinare complexe, bazate pe o abordare sistematică, care au ca scop identificarea rolului și proporției diferiților factori (vezi vol , subsecțiunea , concluzie) Fiind unul dintre pionierii abordării sistemice în Rusia, E G Yudin a subliniat că această abordare nu este doar o bază metodologică importantă pentru cercetare, ci "are și o semnificație practică directă: în psihoterapie, el sugerează că cauzele unei tulburări ar trebui să fie găsite la diferite niveluri, în includerea în sfera valorilor și simbolurilor Același grup de condiții prealabile include și necesitatea de a lua în considerare în cercetarea psihologică faptul că o persoană nu este o insulă izolată, el este organizat în sisteme de diferite niveluri, de la grupuri mici până la civilizație "(E G Yudin - - P ) Orice studiu al etiologiei și evoluției tulburărilor mintale (atât predispoziția biologică, cât și factorii psihologici), precum și tratamentul, implică alocarea tipurilor acestor tulburări, de exemplu clasificarea acestora În consecință, manualele de psihiatrie și psihologie clinică se bazează pe această clasificare pentru a descrie fenomenologia tulburărilor, caracteristicile apariției lor, cursul și tratamentul În același timp, clasificarea tulburărilor mintale este una dintre cele mai controversate probleme din știința modernă, iar ajungerea la un acord între specialiști cu puncte de vedere diferite este o sarcină dificilă și responsabilă, care se rezolvă cu participarea activă a Sănătății Mondiale Organizație (OMS) Când luăm în considerare tulburările mintale specifice, ne vom baza pe clasificarea celei mai recente revizuiri a ICD- La pregătirea acestei clasificări au luat parte oameni de știință de frunte în domeniul patologiei mentale din multe țări ale lumii, inclusiv Rusia În ciuda criticilor sale din partea psihiatrilor străini și autohtoni, astăzi ICD- este un instrument larg recunoscut și verificat pentru diagnosticarea tulburărilor mintale Pe lângă sarcinile de cercetare, o bună cunoaștere a clasificării tulburărilor mintale este necesară pentru ca un psiholog clinician să comunice cu specialiștii medicali, precum și să rezolve probleme de psihodiagnostic și psihoterapeutic Materialul este organizat și prezentat în conformitate cu principiile de bază ale metodologiei științei moderne (vol , p ): principiul istoricității cunoașterii științifice (luarea în considerare a conceptelor teoretice și a studiilor empirice) urmăriri în perspectiva și dezvoltarea lor istorică); principiul integrității cunoștințelor științifice (complex, analiza comună a conceptelor teoretice și a datelor empirice) Aceasta definește structura capitolelor, inclusiv subsecțiunile care se ocupă de istoria, modelele teoretice și cercetarea empirică a fiecăreia dintre tulburările luate în considerare în acest capitol Orientarea neclasică, practică a psihologiei clinice moderne (a se vedea Vol , subsecțiunea pentru mai multe detalii) se exprimă în sinteza cunoștințelor existente, la rezumarea și formularea concluziilor la finalul fiecărui capitol din punctul de vedere al sarcinile de asistență psihologică Dintr-un număr mare de tulburări mintale diferite identificate în clasificarea modernă, am ales re, care sunt cele mai semnificative din punct de vedere epidemiologic (SM cel mai frecvent) astăzi și pe care un psiholog clinician le întâlnește adesea atunci când efectuează psihodiagnostic și acordă asistență psihologică Din secțiunea F "Schizofrenie, tulburări schizotipale și delirante", care culege categoriile diagnostice ale așa-numitului spectru schizofrenic, capitolul discută schizofrenia (categoria diagnostic F ) - subiect clasic de cercetare în psihiatrie și psihologie clinică, prima unitate nosologică identificat ipotetic ') Kraepelin Deși schizofrenia nu este una dintre cele mai frecvente tulburări mintale, ea poate fi numită pe bună dreptate piatra de încercare a psihiatriei și a psihologiei clinice, pe ea au fost "ascuțite" și dezvoltate diverse instrumente de cercetare - modele, ipoteze, tehnici de diagnosticare care au fost utilizate ulterior în studiu a altor forme de boli psihice patologie În plus, aceasta este una dintre cele mai misterioase, severe și "costisitoare" tulburări asociate cu o povară economică semnificativă asupra bugetului de sănătate al diferitelor țări, inclusiv Rusia Experți de frunte din diverse domenii ale cunoașterii se luptă cu misterul schizofreniei de mai bine de un secol, așa că este atât de important să prezentăm istoria și rezultatele acestei lupte pentru viitorii profesioniști Din secțiunea F "Tulburări afective ale dispoziției", am selectat tulburările depresive pentru analiză detaliată, cea mai răspândită formă de patologie psihică în lumea modernă, asociată cu cea mai grea povară economică a societății Deși a doua unitate nosologică identificată istoric de E Kraepelin în celebra sa clasificare a fost psihoza maniaco-depresivă, care a fost inclusă în secțiunea F a clasificării moderne la rubrica tulburări bipolare de dispoziție (F ), în capitolul vom lua în considerare în mod specific doar unsprezece depresie unipolară Tulburările afective bipolare incluse în secțiunea F sunt mult mai puțin frecvente decât tulburările afective unipolare, în plus, pacienții cu tulburări bipolare, de regulă, sunt tratați de un psihiatru și sunt mai puțin probabil să vină în atenția psihologilor clinicieni Din aceleași motive, clusterul F , episodul maniacal, nu va fi luat în considerare în mod specific Din secțiunea F "Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme", Capitolul se va ocupa de tulburările de anxietate (F -F ) și Capitolul cu tulburările legate de stres (F ) Tulburările de anxietate nu sunt de fapt inferioare celor depresive în semnificația lor epidemiologică, iar persoanele care suferă de diverse temeri intră cel mai adesea în atenția psihologilor În ceea ce privește tulburările legate de stres, creșterea frecvenței dezastrelor provocate de om și a dezastrelor de mediu face relevantă studierea consecințelor acestora asupra oamenilor, precum și dezvoltarea unor metode de ajutorare a victimelor diferitelor tipuri de stres traumatic În detaliu, ne-am oprit asupra celor mai frecvente și bine studiate tulburări care au atras în mod deosebit atenția cercetătorilor în ultimii ani - fobia socială (F ), tulburarea de panică (F ) și tulburarea de stres post-traumatic (F ) Capitolul este dedicat grupului F "Tulburări specifice de personalitate" din secțiunea F "Tulburări ale personalității mature și ale comportamentului la adulți", cu accent pe așa-numita tulburare borderline, care apare sub acest nume în clasificarea americană DSM-IV, iar în ICD- - la rubrica F "Tulburare de personalitate instabilă emoțional Tipul de frontieră Această limitare se datorează acelorași motive care au fost deja date pentru a justifica alegerea tulburărilor din alte secțiuni - nivelul de prevalență, severitatea consecințelor asupra vieții și sănătății, gradul de studiu și apelul la ajutor psihologic Cu toate acestea, în cazul clusterului F , există motive și mai convingătoare pentru această limitare - există încă foarte puține cercetări teoretice și empirice dedicate altor tulburări de personalitate, în timp ce cantitatea de literatură științifică despre tulburarea borderline crește exponențial (Este suficient să spunem că în a avut loc la Berlin primul congres internațional dedicat în totalitate acestei tulburări ) Astfel, o acoperire mai detaliată a tulburării de personalitate borderline reflectă starea actuală a cercetării în patologia personalității Având în vedere creșterea constantă a diferitelor forme de dependență de substanțe psihoactive și nivelul ridicat al mortalitatea populației ruse, precum și comorbiditatea ridicată a acestor tulburări cu alte forme de patologie psihică, o atenție specială în manual este acordată secțiunii F "Tulburări mentale și de comportament datorate consumului de substanțe psihoactive", din care capitolul va considera cele mai frecvente și cele mai severe ultimele cu degradare pentru sănătate și forme de viață de dependență - alcoolismul și dependența de droguri Din cauza volumului limitat al publicației, am fost nevoiți să refuzăm în mod conștient să analizăm tulburările în care factorii organici și fizici joacă un rol principal sau simptomele somatice domină tabloul clinic Pacienții care suferă de acestea caută relativ rar ajutor psihologic Acestea sunt tulburări din secțiunile F "Organice, inclusiv tulburări psihice simptomatice" și F "Simptome comportamentale asociate cu tulburări fiziologice și factori fizici", precum și grupul F "Tulburări somatoforme" Totodata, multe dintre aceste tulburari sunt raspandite si specifice culturii moderne (tulburari de somn de natura anorganica, tulburari de alimentatie, tulburari somatoforme, diverse disfunctii sexuale psihogene), iar cei care sufera de ele au nevoie de metode psihologice de ajutor Sperăm să le acoperim atunci când va fi disponibilă o ediție extinsă În sfârșit, ultimele trei secțiuni ale clasificării F -F , referitoare la tulburările psihice în copilărie și adolescență, vor fi luate în considerare în volumul al treilea al manualului în secțiunea "Patopsihologia copiilor" CAPITOLUL Fundamentele metodologice ale cercetării empirice în psihologia clinică modernă Ca parte a abordării analitice, ne uităm îndeaproape la structura obiectului care ne interesează, o împărțim pentru a înțelege structura și caracteristicile părților individuale și apoi explicăm proprietățile întregului prin intermediul acestora Dar ce pericol ne așteaptă de fiecare dată când tăiem acest întreg în părți și începem să le luăm în considerare separat? Conexiunile dintre părți părăsesc câmpul vizual Și dacă sunt esențiale pentru înțelegerea regularităților proprietăților care ne interesează, apariția problemei care ne preocupă? Atunci înțelegerea noastră va fi inevitabil incompletă, sau chiar pur și simplu falsă, imaginară, iar recomandările noastre vor fi controversate sau chiar dăunătoare! Yu T Rubanik Teoria stresului și modelele de diateză-stres-tampon ca bază pentru dezvoltarea modelelor biopsihosociale și a studiilor empirice ale patologiei mentale Natura neclasică, orientarea științifică și practică a psihologiei clinice moderne au propus în primul rând sarcina de a sintetiza cunoștințe eterogene Întruchiparea specifică a abordării biopsihosociale a patologiei psihice implică necesitatea evidențierii principiilor conexiunii între numeroși factori de diferite niveluri Starea actuală a cunoștințelor științifice, inclusiv psihologia clinică, este perfect exprimată prin cuvintele lui Yu T Rubanika "Sistemul științelor și ramurilor cunoașterii aplicate, dezvoltându-se ca urmare a aprofundării continue a specializării, generează un flux exponențial de informații eterogene, slab integrate Chiar și specialiștii aparținând mai multor domenii ale aceleiași discipline adesea nu se înțeleg: folosesc o terminologie diferită, interpretează diferiți termeni în felul lor, operează în moduri specifice negative în adresa sa atunci pacientul are o creștere bruscă a riscului de exacerbare și evoluție adversă a bolii Principalul avantaj al acestor studii a fost concentrarea pe înregistrarea obiectivă a anumitor indicatori ai procesului comunicativ, numiți ulterior indicatori ai EE, care au făcut posibilă cuantificarea nivelului emoțiilor negative în familie EE este determinată de tonul, nuanțele de intonație, conținutul emoțional al afirmațiilor În mod tradițional, indicele EE este măsurat folosind interviul pentru familie Camberville (CFI) dezvoltat de grupul lui J Brown (Brown G , Rutter M - ) Interviul se bazează pe un chestionar semistructurat care include cinci indicatori EE: ) comentarii critice; ) comentarii pozitive; ) ostilitate; ) supraincluziunea; ) căldură Cel mai dificil indicator este supraincluziunea care se exprimă prin control sporit și implicare emoțională excesivă în toate treburile și problemele pacientului, adesea însoțite de sacrificiu de sine și hiperprotecție, precum și de exaltare emoțională Iată un fragment dintr-un interviu cu mama unui pacient cu schizofrenie, ca o ilustrare a supraincluziunii (LeffJ - ): "Emmy nu și-a iubit niciodată cu adevărat tatăl, de când s-a născut A țipat și nu a dormit foarte mult timp în copilărie și în copilărie Nu puteam merge nicăieri pentru că mă urmărea Când a crescut, nici nu m-a lăsat să vizitez prietenii Știi, alți copii s-au jucat, dar nu Emmy "Mamă, vino aici", se repeta mereu și în același timp foarte patetic S-a întâmplat noaptea A trebuit să mă trezesc noaptea Am avut un vis plăcut, apoi m-a trezit și m-a întrebat: "Ești bine, mamă? Am crezut că ai murit " Cu Emmy a fost și dificil pentru că putea să vină la tine și să-ți spună: "Nu vreau să cresc mare, mamă, nu vreau să am menstruații, nu vreau să am copii " Și apoi, desigur, m-am simțit deprimat Ea părea că o face intenționat uneori "(LeffJ - - P ) J Leff comentează acest caz după cum urmează: "Este evident că Emmy a întâmpinat dificultăți în a se separa de mama ei când era un copil mic, a fost prea preocupată de sănătatea mamei sale și i-a provocat sentimente de vinovăție În acest fel, ea a oglindit supraincluziunea mamei sale (cinci afirmații relevante) și a exploatat această supraincludere, provocând un sentiment de vinovăție în mama ei Pentru a rezolva problema supraincluziunii, a trebuit să lucrăm atât cu părinții, cât și cu pacientul, deci tabelul Numărul de pacienți (în%) cu o recidivă a bolii în - luni de la externarea din clinică în familii cu indice EE ridicat și scăzut (conform Leff J - ) Autorii studiului Oraș Grup etnic ridicat EE scăzut EE Browen și colab , London British Vaughn, Leff, Londra britanic Vaughn și colab , Los Angeles Anglo-Americans Moline și colab , Chicago Americani alb și negru g Tarrier şi colab , Salford British Neuchterlein et al , Los Angeles Anglo-Americans Leff și colab , Chandigarh Indians cum erau toți dependenți unul de altul "(Leff J - - P ) O rudă este considerată un EE ridicat dacă face șase sau mai multe observații critice în timpul interviului, își exprimă cel puțin o oarecare ostilitate și face cel puțin trei comentarii care indică o supraimplicare Dacă cel puțin un membru al familiei obține scoruri peste norma pe aceste trei scale, atunci întreaga familie este definită ca având EE ridicat În prezent, există peste de studii de încredere ale EE în familii de pacienți cu schizofrenie, care confirmă relația dintre nivelul acesteia cu evoluția bolii Tabelul ilustrează rezultatele unora dintre ele După cum se poate observa din aceasta, numărul de recidive ale bolii în familiile cu EE mare este de - ori mai mare decât în familiile cu EE scăzut EE ridicată în familiile pacienților cu schizofrenie s-a dovedit a fi un predictor de încredere al recidivelor ulterioare în diferite culturi și a făcut posibilă identificarea mediilor familiale stresante și furnizarea de recomandări informate pentru a preveni recidiva EE scăzut nu este un indicator neutru, dar este asociat- cu o ieșire cu succes din boală (Brown GW, Birley JL, Wing JK - ; Vaughn C , Leff J - ) În toate studiile, există o corelație negativă între indicatorii nivelurilor ridicate de EE caldă intrafamilială Într-un studiu de intervenție al lui J Leff și colab , s-a arătat că o scădere a nivelului de critică ca urmare a lucrului cu familia este însoțită de o creștere a căldurii (Leff J și colab - ) Astfel, EE scăzută și nivelurile ridicate de căldură în relațiile de familie sunt asociate cu sprijin și ajutor în a face față stresului Restricționarea timpului de ședere a pacienților din familiile cu EE mare s-a dovedit a fi o prevenire eficientă a recăderilor Recomandarea generală a fost ca acest timp să nu depășească de ore pe săptămână Următoarea etapă din tradiția cercetării EE este etapa așa-numitelor studii de intervenție, în care oamenii de știință au încercat să reducă numărul de recidive ale schizofreniei în familiile cu EE ridicată prin psihoterapie țintită De asemenea, aceste studii au arătat în mod convingător importanța lucrului cu familia pentru o evoluție mai bună a bolii J Leff a efectuat o analiză comparativă a cinci studii (vezi Tabelul ), însoțite de diferite intervenții (Leff J - ) Toate aceste studii au fost realizate după aceleași principii: ) un grup de control cu tratament psihofarmacologic antipsihotic; ) unul sau mai multe grupuri experimentale în care la tratamentul medicamentos s-a adăugat una sau alta formă de intervenție socio-psihologică În toate studiile, intervențiile s-au concentrat pe mediul familial, iar în două au fost combinate, inclusiv formarea abilităților sociale cu pacienții și lucrul cu mediul familial Cu tratament pur medical, frecvența convulsiilor a fost de - ori mai mare decât în loturile experimentale Cele mai impresionante rezultate au fost obținute într-un studiu intervențional realizat de un grup de oameni de știință de la Clinica Universității din Pittsburgh (SUA) condus de G Hogarty (Hogarty GE et al - ; Hogarty GE, Anderson C M , Reiss DJ - ), care au reușit ca urmare o combinație între formarea abilităților sociale la pacienți și munca sistematică cu familia pentru a reduce la zero numărul recăderilor din grupul experimental pe parcursul anului Potrivit lui J Leff (Leff J - ), o astfel de eficiență ridicată se datorează faptului că formarea abilităților sociale a fost axată pe schimbarea comportamentului pacientului, provocând rudele la manifestări de EE crescută (lipsa de independență, grosolănie etc ) Într-adevăr, un indice EE ridicat într-un număr de cazuri poate fi direct legat de comportamentul pacientului și poate apărea în anumite circumstanțe provocatoare Dacă aceste provocări sunt complet sau masa Numărul de pacienți (în%) cu o recidivă a bolii la - luni după studiul de intervenție în grupuri cu diferite tipuri de intervenție (conform Left J - ) Autorii se concentrează pe intervenție Numai medicamente Instruire de abilități sociale + medicamente Lucru cu rudele + medicamente Lucru cu întreaga familie + medicamente Lucru cu familiile + instruire abilități sociale + medicamente Fallon și colab , Hogarty şi colab , Tagleyer și colab , Leff şi colab , , sunt cel puțin parțial legate de comportamentul pacientului, atunci avem de-a face cu interacțiuni "circulare" - un cerc comunicativ vicios în care pacientul și rudele se provoacă reciproc În general, se poate concluziona că un avantaj semnificativ al tratamentului combinat, în comparație cu medicația Cercetătorii au ajuns și la concluzia (Leff J - ) că în intervențiile familiale este important să nu se reducă nivelul EE în sine, ci să se schimbe relațiile familiale disfuncționale din spatele manifestărilor sale distructive, ceea ce necesită lucrul cu întreaga familie , inclusiv pacientul Este important ca rudele cu EE scăzută să nu fie doar neutre, ci să ofere sprijin și să ajute pacienții să facă față stresului vieții, în timp ce rudele cu EE ridicată devin ei înșiși o sursă de stres constant Deci, în studiile privind nivelul de reactivitate al pacienților, s-a arătat că în prezența rudelor cu un indice EE ridicat la pacienți, toate corelațiile fiziologice ale stresului psihologic sunt înregistrate pe echipamentul corespunzător (Tarrier N et al - ) Terry N - ) DE O echipă de cercetători din Statele Unite a întreprins un studiu lon-Itudy, menit să identifice factorii de risc pentru atacuri recurente la pacienții tratați în clinica pentru schizofrenie Rezultatele analizei de regresie a diverșilor factori de risc pentru o evoluție nefavorabilă au relevat semnificația ridicată a indicelui EE ca predictor al atacurilor recurente Împreună cu indicele general de severitate al simptomelor psihopatologice și indicele evenimentelor stresante de viață, indicele EE a constituit modelul final de regresie Povara genetică, nivelul de adaptare socială la boală, afectarea cognitivă, conform studiului, nu au avut un impact semnificativ asupra variabilei dependente "cursul bolii" (Neuchterlein K , Ventura J , Snyder K et al - ) La mijlocul anilor un grup de cercetători din SUA (Rosenfarb el al - ) a făcut o rafinare importantă în ciclul de cercetare EE Acești autori au descoperit că pacienții din familii cu un indice EE mai mare au avut un comportament mai absurd și mai dezintegrat în contact direct cu membrii familiei, comparativ cu semi-pacienții ale căror familii au avut un nivel scăzut de EE Rudele cu EE mare au reacționat cu remarci critice la primele declarații ridicole ale pacienților Observațiile arată că acest lucru i-a provocat pe pacienți să facă și alte declarații ridicole Aceasta ilustrează natura circulară a emoțiilor și rolul comportamentului pacientului însuși în provocarea de afirmații negative Liman Wien și Margaret Singer, care lucrează în SUA, sunt cunoscuți ca pionieri în studiul disfuncțiilor de comunicare în familiile pacienților schizofrenici folosind tehnici psihologice ( ) Personalul Centrului Clinic pentru Studiul Schizofreniei de la Universitatea UCLA din San Diego (SUA), sub conducerea lui K Nyuchterlein și cu sprijinul consultativ al lui L Wien, a întreprins un studiu la scară largă a relației dintre nivel a disfuncțiilor de comunicare la părinți și severitatea tulburărilor de procesare a informațiilor la pacienți (Nuechterlein K și colab - ) Proiectul a avut ca scop verificarea rezultatelor unui studiu anterior în cadrul programului US Mental Health Center (Singer M , Wynne L - ), în care, folosind teste proiective, nivelul disfuncționalităților sau abaterilor de comunicare (Communication) Devianța - CD) a fost evaluată la rude și relația acestuia cu profunzimea tulburărilor de procesare a informațiilor la pacienți Autorii au concluzionat că stilul comunicativ al părinților este strâns legat de tulburările de procesare a informațiilor la descendenții lor bolnavi Studiile de mai sus au ilustrat în mod convingător rolul comunicării familiei în procesul de îmbolnăvire și închidere relaţia dintre tulburările de comunicare şi severitatea deficitului psihologic central nu ne-a permis însă să tragem nicio concluzie despre rolul disfuncţiilor familiale în debutul bolii Observațiile gemenilor monozigoți discordanți în ceea ce privește boala au indicat diferențe în dezvoltarea personală și natura relației dintre membrul bolnav și sănătos al perechii de gemeni cu alții semnificativi (Tiepagi R - ) Un alt studiu din proiectul UCLA a fost prospectiv și a urmărit o cohortă de adolescenți cu risc care nu aveau schizofrenie Stilul de comunicare emoțională al părinților a fost evaluat pe baza analizei comunicării în următoarele trei categorii: nivelul de critică (de exemplu: "Ești atât de groaznic și arogant cu toate"), impunerea vinovăției ("Înjurăm aproape întotdeauna pentru că din tine") și supra-implicare ("Știu perfect că ești de acord cu mine, deși nu vei recunoaște asta " La urmărirea comportamentului adolescenților din familiile în care au predominat relațiile pozitive, de prietenie, tulburările din spectrul schizofreniei au apărut în % din cazuri, în timp ce în grupul cu un stil de comunicare negativ - în % Un diagnostic stabilit cu acuratețe de schizofrenie a apărut numai în familiile cu stil negativ și a apărut în % din cazuri (Goldstein M - ) Cu toate acestea, cel mai de încredere pentru evaluarea rolului factorilor de mediu și genetici părea a fi un studiu al incidenței copiilor din mame schizofrenice crescuți în familii de plasament Un studiu de cohortă finlandez pe de copii din de mame care au fost internați cu un diagnostic de schizofrenie a devenit cunoscut pe scară largă Studiul a fost realizat cu sprijinul Institutului de Sănătate Mintală din SUA, cu respectarea strictă a tuturor cerințelor pentru obținerea de rezultate fiabile ale factorilor de risc pentru manifestarea bolii (Tepagi R , Lahti I , Sorri A et al - ) Mai mult de jumătate dintre copii nu aveau mai mult de ani ( persoane), cea mai mică parte avea vârsta sub ani ( persoane) Au fost respectate principiile așa-numitului studiu dublu-orb, care au făcut posibilă eliminarea influenței altor posibili factori (separarea de mamă, implicarea unui specialist care ar trebui să efectueze proceduri de evaluare diagnostică etc ) Pentru aceasta a fost recrutat un grup de comparație - copii cu ereditate necomplicată, ale căror mame au fost internate, dar nu din cauza psihozei În plus, toate familiile au fost repartizate aleatoriu pentru interviuri și proceduri de diagnostic de către patru psihiatri, fiecare dintre care nu știa din care grup îi aparținea familia pe care o intervieva pentru evaluarea climatului Familiile au fost chestionate acasă, cu ajutorul unui lung interviu, care a fost înregistrat axa arborelui y pe magnetofon, precum și o serie de tehnici de diagnosticare Fiecare familie, pe baza unei evaluări generale a rezultatelor studiului cu participarea experților independenți, a fost repartizată într-una dintre cele trei categorii: "sănătos", "nivel mediu de disfuncție", "nivel ridicat de disfuncție" În iunie familiile au fost din nou examinate Au fost cazuri de psihoză în rândul copiilor de plasament, dintre care s-au născut din mame cu schizofrenie Cu toate acestea, s-a dovedit că toți au fost crescuți în familii de plasament cu un nivel ridicat și mediu de disfuncționalități familiale și niciuna într-un mediu familial sănătos Aceleași tendințe de distribuție au fost caracteristice altor anomalii de dezvoltare identificate în rândul copiilor adoptați (stările nevrotice, tulburările de personalitate au fost mai frecvente în familiile cu disfuncții severe) Analiza de regresie a arătat relația dintre factorii de risc genetici și de mediu pentru schizofrenie O rațiune convingătoare a importanței influenței familiei asupra evoluției bolii a contribuit la faptul că așa-numitele clinici ale primului episod al bolii devin din ce în ce mai răspândite, unde munca direcționată începe imediat pentru a reduce nivelul a disfuncţiilor familiale şi să stabilească modalităţi constructive de interacţiune între membrii familiei În psihologia clinică și psihiatrie internă, studiile despre contextul familial al schizofreniei sunt asociate în primul rând cu Școala psihologică din Leningrad (vezi vol , subsecțiunea ) Au fost realizate intens în anii - pe baza ideilor unei abordări sistematice dezvoltate de cercetătorii americani şi britanici Deoarece la acea vreme conceptele biologice dominau în mod clar în psihiatria rusă în ansamblu, aceste studii au fost cu adevărat revoluționare Au fost publicate într-o serie de colecții: "Psihoterapie familială în bolile nervoase și mentale" ( ), "Cercetări psihologice sociale în psihoneurologie" ( ) Dintre oamenii de știință de la Leningrad care au stimulat studiul familiei în tulburările mintale, trebuie menționate numele lui V K Myager, T M Mishina, V M Volovik, E G Eidemiller Articolul lui G V Burkovsky și colab ( ) descrie o încercare foarte interesantă de studiu retrospectiv al factorilor familiali în debutul și evoluția schizofreniei pe baza unor istorice detaliate de caz Studiul a fost realizat pe două probe - pacienți care au fost tratați la Institutul de Cercetare de Psihoneurologie V M Bekhterev și pacienții care au fost tratați în Clinica de Psihiatrie a Univ K Marx la Leipzig (fostă RDG) Folosind analiza factorială, au fost analizate cele mai complete de cazuri Analiza factorială a semnelor care descriu condițiile și natura educației familiale a pacienților cu schizofrenie sub vârsta de ani a făcut posibilă reconstruirea unui număr de situații familiale legate de vârsta de manifestare a bolii, precum și natura acesteia cursul și calitatea remisiunii Unul dintre cele mai interesante rezultate ale acestui studiu a fost identificarea unui rol mai patogen al conflictelor ascunse camuflate în familii decât cele deschise Această concluzie a vizat atât relația dintre părinți, când conflictul latent dintre ei este compensat de o mai mare apropiere dintre mamă și copil, cât și relația dintre părinte și copil În acest din urmă caz, respingerea și răceala copilului față de el au fost camuflate de o atitudine exterioară grijulie În această înțelegere a dinamicii familiei în schizofrenie, există o mare similitudine cu ipoteza G Bateson, care a fost descrisă mai sus Concluzia despre contribuția negativă a factorului de suprimare paternă în cursul bolii este, de asemenea, importantă Acest stil de parenting a fost asociat cu remisiuni mai slabe și spitalizare mai lungă pentru copilul bolnav Ca mecanism esențial pentru o astfel de atitudine, autorii notează indezirabilitatea copilului, preferința pentru alți copii Ei mai notează că, în ciuda acestui fapt, copilul nu dă semne de protest, atitudine negativă față de tată Autorii emit ipoteza că în spatele acestui lucru se află incapacitatea copilului "din motive necunoscute de a evalua în mod independent sensul negativ al suprimării paterne" (Burkovsky G V et al - - P ) Autorii de la Leningrad au obținut date interesante despre relația dintre satisfacția față de relațiile cu sexul opus și satisfacția față de relațiile din familia parentală Autorii concluzionează că "prezența nemulțumirii sexuale este asociată cu natura relațiilor emoționale în familie în timpul perioadei de creștere a pacientului, în special cu natura contactului emoțional cu mama" (Alekseev B E , Pink E - ) - P - ) Stresul vieții și evoluția bolii Variabilitatea rezultatului bolii, care a fost subliniată de E Bleiler, a devenit mai târziu subiectul a numeroase studii longitudinale, în care, adesea de-a lungul multor ani, au fost cohorte întregi de pacienți internați într-o clinică de psihiatrie cu diagnostic de schizofrenie trasate Una dintre întrebările centrale ale acestui tip de cercetare a vizat factorii care influențează evoluția bolii Pionierii acestor studii au fost psihiatrul britanic J Brown și personalul său Dintre studiile de cohortă la scară largă de acest fel, trebuie menționate proiectele elvețiene conduse de M Blay- pen în clinica Burgholzi ( ), L Chompy în Lausanne ( ), un proiect american în Vermont sub conducerea lui K Harding ( ) Ulterior au fost implementate proiecte în Australia, Scandinavia și alte țări (Thara R , Eaton W - ; Ibrgalsboen A - ) În majoritatea studiilor, numărul de pacienți cu o îmbunătățire semnificativă a urmăririi a fost de până la % Aproximativ un sfert dintre pacienți vorbeau despre recuperare practică În proiectul Vermont condus de K Harding (Harding C M et al - ), un grup din cei mai severi pacienți ( de persoane, dintre care diagnosticate cu schizofrenie) care au fost în spital pentru o lungă perioadă de timp au fost monitorizați ca un cohortă și au fost evaluate în principal ca cronici fără speranță Un program de reabilitare de pionierat pentru acea vreme a fost lansat pentru a însoți acești pacienți timp de ani atât în clinică, cât și în afara acesteia ( - ) La începutul anilor , i e după o medie de de ani de la momentul apariției bolii, s-au colectat informații despre pacienții participanți la program: starea lor mentală și adaptarea socială au fost evaluate de doi experți independenți care nu știau nimic despre preistoria bolii lor (expert "orb"); examinare) S-au obţinut următoarele rezultate: % din persoană a fost externată din spital, % au lucrat în ciuda vârstei înaintate ( / aveau peste de ani la momentul evaluării), jumătate prezentau simptome minore, iar unii puteau vorbi despre o recuperare completă În plus, cercetătorii au studiat și rezumat prin metoda "diagramelor de viață computerizate" principalele evenimente din viața pacienților identificate pe baza unui interviu special (Harding C et al - ) Rezumând observațiile a studii de cohortă în diferite țări ale lumii în , OMS în raportul său numește o cifră impresionantă de aproape recuperat după - de ani de la debutul bolii, aceasta fiind % dintre pacienți (Harrison G , Norreg K , Craig T şi colab - ) Autorii revizuirii OMS a Studiului Internațional al Schizofreniei/ISoS solicită o reexaminare a paradigmei dominante a secolului al XX-lea despre natura cronică a cursului și rezultatul negativ al bolii sub forma unui defect psihic la majoritatea pacienților Aceștia susțin concluzia lui L Chompi, făcută de acesta cu de ani mai devreme: "Schizofrenia nu are un curs definit Fără îndoială, posibilitatea de recuperare după schizofrenie a fost mult subestimată Ceea ce se numește "cursul schizofreniei" este mai degrabă un proces de viață deschis influenței unei varietăți de influențe, mai degrabă decât cursul unei boli "(Ciompi L - - P ) Rolul important al stresului de viață în debutul și evoluția schizofreniei a fost demonstrat în studii larg apreciate studii ale specialiștilor din Marea Britanie sub conducerea lui J Brown (Brown G , Birly J - ) Potrivit datelor lor, imediat înainte de debutul primului atac al bolii, frecvența evenimentelor stresante de viață crește la mulți pacienți Un studiu al unei cohorte cu risc ridicat (din de persoane cu cel puțin două rude de gradul I sau II cu schizofrenie, de persoane au fost examinate cuprinzător), realizat de personalul Spitalului Regal Edinburgh, a arătat că cei care s-au îmbolnăvit de-a lungul a nouă ani de observație (din până în ) s-a diferențiat de grupul de control al cohortei care nu avea rude cu schizofrenie, nu numai prin modificări structurale ale creierului și o serie de deficiențe cognitive, ci și prin o frecvență crescută a stresului evenimente de viață (Johnstone E și colab - ) Într-un studiu condus de K Nyuchterlein, s-a încercat să se demonstreze că mediatorul dintre stres și boală este creșterea excitației sistemului nervos autonom sub influența stresului (Nuechterlein K și colab - ) În acest studiu, pacienților li s-a cerut să își evidențieze stresurile vieții pe baza metodei de evaluare a evenimentelor de viață propusă de J Brown După aceea, tuturor pacienților li s-au luat indicatori ai activității electrodermice, care au servit ca indicatori ai nivelului de excitare a sistemului nervos autonom Acei pacienți la care măsurarea a fost precedată de evenimente stresante au demonstrat un nivel semnificativ mai mare de activitate electrodermică comparativ cu grupul în care astfel de evenimente nu au fost înregistrate Studiile activității electrodermice au avut ca scop elucidarea proceselor mediatoare dintre stres și boală Înainte de aceasta, s-a demonstrat că aceleași procese de creștere a activității electrodermice sunt observate la pacienții în prezența unei rude cu un indice EE ridicat, ceea ce a făcut posibilă sugerarea unui nivel zilnic crescut de stres la acei pacienți care au trăit cu astfel de persoane rude Cercetările recente confirmă faptul important că la pacienții schizofrenici, simptomele psihotice sunt provocate de evenimente stresante de viață În același timp, vulnerabilitatea la stres la pacienți poate varia semnificativ Așadar, într-un studiu realizat de psihologi de la Universitatea din Kent (SUA), au fost testate ipoteze despre creșterea reactivității emoționale a pacienților în comparație cu persoanele sănătoase și despre prezența unei relații între reactivitate emoțională crescută, evenimente stresante și riscul de atacuri psihotice Nivelul de excitabilitate și anxietate la pacienți a fost evaluat în comparație cu cei sănătoși Pacienții au arătat mai mult indicatori înalți decât cei sănătoși pe toate cele trei scale, în același timp, s-au putut distinge două subgrupuri între ele - cu un nivel de excitabilitate relativ scăzut și relativ ridicat S-a constatat că evenimentele de viață stresante au crescut semnificativ riscul de recidivă sau exacerbare a simptomelor psihotice la pacienții cu un nivel ridicat de reactivitate, în contrast cu pacienții cu un nivel mai scăzut de reactivitate Autorii concluzionează că una dintre sarcinile importante ale lucrului cu pacienții cu schizofrenie este dezvoltarea abilităților de a face față stresului (Docherty N , St-Hilaire A , Aakre J , Seghers J - ) Contexte macrosociale și interpersonale Rolul factorilor macrosociali în etiologia și evoluția schizofreniei a fost studiat sistematic încă din anii Rezultatele studiilor epidemiologice obținute atunci și ulterior în diferite țări sunt în bună concordanță între ele și ne permit să tragem două concluzii principale:!) numărul cazurilor de schizofrenie în straturile cu venituri mici ale societății depășește semnificativ numărul de cazuri în cei prosperi din punct de vedere material și de succes social; ) în rândul populaţiei urbane, incidenţa schizofreniei este mai mare decât în rândul populaţiei rurale Cu toate acestea, cercetătorii încă nu sunt de acord în interpretarea cauzelor acestor tipare, evidențiind trei ipoteze principale: ) niveluri crescute de stres asociate cu condiții socio-economice dificile; ) teoria "derivei sociale", conform căreia atât cei săraci, cât și cei bogați sunt la fel de susceptibili la schizofrenie, dar bolnavii se mută - "derive" către păturile mai sărace din cauza inadaptarii lor; ) teoria "selecției sociale" conform căreia sărăcia este rezultatul, nu cauza bolii, întrucât bolnavii erau inițial mai puțin capabili să facă o carieră socială De remarcat este studiul epidemiologic al oamenilor de știință americani A Holingshead și F Ridlich, realizat la New Haven (New Haven Study) și care a devenit un clasic și cel mai des citat (Hollingshead A V , Redlich E S - ) Clasele sociale din acest studiu au fost definite de nivelul de educație și activitatea profesională, iar în conformitate cu aceste criterii au fost împărțite în cinci categorii S-a dovedit că cei mai săraci, angajați în muncă manuală necalificată și clasificați în categoria a cincea, au fost diagnosticați cu schizofrenie de opt ori mai des decât cei mai bogați Teoria derivei sociale nu a fost susținută de acest studiu cercetare, deoarece marea majoritate a pacienților ( %) aparțineau aceleiași clase cu părinții lor Autorii studiului înclină în favoarea primei dintre cele trei ipoteze de mai sus - niveluri crescute de stres ca cauză a unei incidențe mai mari a psihozei schizofrenice în rândul populației sărace din mediul urban Viața într-un mediu urban este, de asemenea, asociată cu un risc mai mare de îmbolnăvire Acest lucru este confirmat de studii recente efectuate în diferite țări (Pederson C , Mortensen R - ; Peen J , Decker J - ) Un risc crescut într-un mediu urban persistă chiar dacă nu au existat cazuri de schizofrenie în familie (Mortensen R V , Pedersen S V , Westergaard T et al - ) În , cercetătorul norvegian O Odergard a raportat că printre migranții norvegieni din Statele Unite, incidența schizofreniei este mai mare decât în Norvegia însăși (Odergaard O - ) În studiile ulterioare din diferite țări, a fost evidențiat un model interesant: un procent mai mare de schizofrenie în rândul migranților în comparație cu populația generală, iar aceasta se referă în primul rând la a doua generație de migranți, a cărei copilărie (adică, perioada cea mai vulnerabilă a formării psihic) a procedat în condiții de adaptare a familiei la noile circumstanțe de viață (Al-Krenawi A , Ophir M - ; Bhugra D et al - ; Mortensen P B , Cantor-Graae E , McNiel TF - ; Sugerman P , Craufurd D - ) De asemenea, nu a fost găsită încă o interpretare clară a acestui fapt; ipotezele biologice conform cărora vulnerabilitatea la schizofrenie predispune la migrație și că țările care furnizează migranți au o incidență mai mare a schizofreniei nu au fost confirmate Una dintre cele mai fundamentate ipoteze ale unei incidențe crescute a schizofreniei în rândul migranților se referă la creșterea nivelului de stres asociat cu ruperea fostelor legături interpersonale, problema adaptării la condițiile unei alte culturi și integrarea într-o societate nefamiliară, adesea ostilă mediu (Bhușra D și colab - ) Din anii există cercetări ample privind rolul rețelelor sociale și al suportului social (suport social și studiu al rețelelor sociale) în sănătatea mentală și fizică Termenul de "rețea socială" în sine provine din munca sociologilor și antropologilor sociali, care au studiat conexiunile sociale ale oamenilor sănătoși Ideea că atenția prietenilor ajută la depășirea durerii, exprimată de Socrate, a stat la baza unei practici ample care vizează îngrijirea sănătății mintale în ultimele două decenii De ce problemele suportului social devin atât de acute și populare tocmai? Acum? Se poate presupune că acest lucru se datorează în mare parte dezintegrarii structurilor tradiționale de familie și clan, precum și valorii tot mai mari a individualității, care în circumstanțe specifice de viață se transformă adesea într-o izolare crescândă a oamenilor unii de ceilalți Oricum ar fi, psihiatria socială modernă se bazează în mare măsură pe crearea și dezvoltarea unor sisteme de sprijin social cu scopul de a reabilita pacienții Extrem de interesant din punctul de vedere al teoriei suportului social este faptul stabilit că schizofrenia curge mai favorabil în țările neindustriale - țările lumii a treia (materialele OMS, ) Cercetătorii explică acest fapt prin legături mai strânse între oamenii din țările în curs de dezvoltare, mai puțină competiție, atitudine mai tolerantă față de bolnavii mintal, cărora mediul social este mai dispus să le ofere o anumită nișă, menținând contacte cu aceștia În acest sens, este interesant să se studieze efectul EE la rudele pacienților cu schizofrenie asupra evoluției bolii, care a fost efectuat în Chandigarh (India), cu participarea principală a lui J Leff (Leff J și colab - ) Au fost studiati de pacienti care au avut primul atac de boala si au locuit cu familiile lor Interviul Camberville a fost realizat cu membrii familiei pentru a determina indicele EE Un an mai târziu, s-a repetat cu % din familii Cercetătorii observă o scădere spontană dramatică și neobișnuită a tuturor nivelurilor de EE atunci când este măsurată un an mai târziu Niciuna dintre rude nu a fost repartizată în grupul cu un indice EE ridicat! În același timp, în primul an, au existat mai multe convulsii la acei pacienți ale căror rude au avut rate ridicate de ostilitate la prima măsurătoare inițială (adică, acesta este un model general) În general, a existat o evoluție mai favorabilă a bolii în comparație cu cohortele occidentale, pe care cercetătorii o atribuie unei toleranțe și sprijin mai mari din partea rudelor Datele de mai sus nu sunt de acord cu încercările recente de a explica evoluția mai favorabilă a schizofreniei în India printr-o foamete pe scară largă în secolul al XIX-lea, în timpul căreia, așa cum sugerează autorii ipotezei alternative, mulți dintre cei mai grav bolnavi mintal purtătorii de ereditate nefavorabilă au murit (Thirthalli J , Jain S - ) Natura comunicativă socială a evoluției mai favorabile a schizofreniei în țările lumii a treia este evidențiată și de datele sondajului, conform cărora un indice EE ridicat a fost înregistrat doar la % dintre familiile cu schizofrenie din India, în timp ce în țările europene numărul acestora a fost mai mult de jumătate ( Kavanagh D - ) Datele cercetării lui J Leff confirmă poziția cu privire la rolul important al factorilor microsociali (comunicarea familiei) și macrosociali (toleranța societății, legăturile interpersonale mai strânse între oameni care contribuie la reintegrarea pacienților în societate) pentru această boală J Leff continuă să susțină această poziție și a primit deja noi dovezi în procesul de studiu a incidenței schizofreniei în familiile de emigranți din diferite țări care trăiesc în Marea Britanie În special, el și coautorii săi au arătat că evoluția cea mai nefavorabilă a schizofreniei se observă la acele diaspore care trăiesc închise cu un nivel scăzut de legături interpersonale între familii și nu diferă în concentrarea lor pe integrarea într-un mediu social larg (Fearon R şi colab - ) O rețea socială este un sistem de conexiuni cu persoane de la care o persoană primește sprijin emoțional și instrumental (economic, fizic, informațional) Funcția sa importantă este un sentiment de identitate și apartenență la un anumit grup social, ceea ce crește încrederea în sine și un sentiment de valoare de sine Trăsăturile distinctive ale rețelelor de pacienți cu schizofrenie sunt dimensiunea lor mică și compoziția în mare parte asociată (Brugha T - ; Kazmina O Yu - ) Conform datelor clinice, boala se manifestă cel mai adesea atunci când devine necesară reconstrucția sistemului social sau integrarea într-unul nou (ceea ce se întâmplă, de exemplu, la schimbarea mediului ca urmare a absolvirii școlii, a schimbării locului de reședință sau a muncii) În astfel de momente, rețeaua de socializare se află într-o stare de criză, care se caracterizează prin stres emoțional și lipsă de sprijin Stresul din viața socială servește adesea ca un factor care provoacă manifestarea sau recidiva bolii Conform rezultatelor cercetării, după manifestarea bolii, rețeaua socială începe să se prăbușească din diverse motive În comparație cu pacienții cu alte tulburări mintale, cum ar fi depresia, pacienții cu schizofrenie după un atac au mai multe șanse să experimenteze un sentiment de schimbare de sine și nesiguranță, iar rudele și cunoștințele sunt adesea foarte atenți la atitudinea lor față de ei - la urma urmei, este sunt acești pacienți care sunt etichetați mai ales "nebuni" Astfel, au o lipsă de sprijin și exact atunci când au cea mai mare nevoie de el S-a sugerat că există o legătură între deficitul cognitiv discutat mai sus și deficitul abilităților sociale la pacienții cu schizofrenie Cercetătorii americani au examinat un grup de pacienți incluși în program pentru a se pregăti pentru angajare (Lysaker R , Bell M , Bioty SM - ) Sunt re- Am vrut să testăm dacă există o asociere între deficitele cognitive și dobândirea de abilități sociale și de muncă S-a dovedit că rezultatele testului de sortare a cardurilor Wisconsin (o variantă a sarcinii pentru nivelul de generalizare) au prezis în mod fiabil nivelul de stăpânire a conținutului programului de angajare Cei mai de succes la angajare au fost cei care au avut rezultate mai bune Multe studii relevă o lipsă de abilități sociale la pacienți, ceea ce reprezintă o barieră importantă în stabilirea de noi și menținerea unor contacte vechi (Bellack et al , ) Date interesante au fost obținute în studiul menționat mai sus de N P Shcherbakova și colaboratorii ( ) S-a dovedit că, atunci când descriu imagini din intrigă care înfățișează oameni, pacienții sunt mult mai puțin probabil decât subiecții sănătoși să descrie contactele dintre oameni Ei tind să descrie oamenii și alte părți ale imaginii ca fiind izolate, necomunicate Ulterior, acest studiu a fost continuat de D N Khlomov, care a confirmat deficiențe semnificative în percepția interacțiunii interpersonale la pacienții cu schizofrenie (Khlomov D N - ) Există foarte puține studii care ar arăta ce trăsături ale comportamentului pacienților determină atitudinea pozitivă sau negativă a celorlalți față de ei Un grup de cercetători a întreprins un experiment ingenios pentru a afla ce determină reacțiile negative ale persoanelor în contact cu pacienții cu schizofrenie (Nisenson L , Berenbaum H , Good T - ) Un grup de asistenți a fost inclus în comunicare strânsă cu pacienții cu schizofrenie timp de două săptămâni (nu mai mult de șase pacienți pentru fiecare asistent) Se făcea periodic înregistrarea video a conversației lor Apoi a fost calculat indicele de exprimare negativă a asistenților față de pacienți S-a dovedit că, în medie, indicele lor de exprimare negativă a crescut pe măsură ce comunicau cu pacienții Cu toate acestea, acest tipar nu s-a aplicat tuturor pacienților, ci în primul rând celor al căror comportament era deosebit de ciudat și care au schimbat sistematic conversația la conținut negativ Expresia negativă nu a crescut la acei pacienți ale căror conversații au atins unele subiecte mai neutre sau mai plăcute Studiile retrospective arată că copiii care au dezvoltat ulterior schizofrenie au fost caracterizați de profesori ca având un comportament neobișnuit și lipsă de adaptare socială Cercetătorul american J Dawn, împreună cu colegii, a analizat datele dintr-un studiu prospectiv al unei cohorte de subiecți în cadrul programului National Child Development Study El a identificat acei participanți la studiu care s-au înscris la psihoterapie ca adulți spitalele chiatrice diagnosticate cu schizofrenie și le-au studiat caracteristicile copilăriei date de profesorii lor (Done D et al - ) S-a dovedit că acești copii erau semnificativ diferiți de colegii lor deja la vârsta de șapte ani Profesorii au remarcat o adaptare socială mai proastă în comparație cu colegii lor, în special băieții care s-au îmbolnăvit mai târziu, au fost caracterizați ca reacții mai acute decât cei sănătoși, precum și cei care au dezvoltat tulburări afective mai târziu Acești copii au fost mai ostili față de semenii lor și adulților, mai anxioși în situațiile de atenție față de ei și, de asemenea, au demonstrat mai des un comportament inadecvat Fetele care mai târziu au dezvoltat schizofrenie nu au fost diferite de colegii lor la vârsta de șapte ani, dar au devenit mult mai pasive (mai degrabă decât hiperreactive, ca băieții cu debut mai târziu) la vârsta de ani Un alt studiu a fost realizat de P Jones și colegii săi, care au analizat rezultatele unui studiu prospectiv asupra populației care a durat patru decenii (Jones P și colab - ) Ei au observat tulburări pronunțate ale dezvoltării motorii și a vorbirii la copiii care s-au îmbolnăvit ulterior de schizofrenie Acești copii s-au caracterizat printr-o mai mare anxietate și nesiguranță socială, precum și un comportament inadecvat în situații sociale (grimase, mușcat de unghii etc ) * * * Deci, cantitatea de cercetări empirice asupra diferitelor aspecte și factori ai schizofreniei este uriașă Cele mai de încredere rezultate arată că stresul de viață joacă un rol semnificativ în originea bolii Modelele biopsihosociale de diateză-stres permit descrierea cea mai completă a datelor empirice disponibile până în prezent cu privire la tulburări ale proceselor cognitive, sferei emoționale, familiei și funcționării sociale concluzii Perspectivele cercetării schizofreniei sunt asociate cu clarificarea suplimentară a rolului diverșilor factori în etiologia și cursul acesteia, precum și dezvoltarea unor metode de asistență mai bine direcționate și mai eficiente pe baza acestor studii Cercetarea schizofreniei este o încurcătură complexă de opinii și concepte contradictorii care sunt destul de greu de rezolvat Există, totuși, unele rezultate din aceste studii care sunt destul de consistente Astfel, este sigur să spunem că există o vulnerabilitate determinată biologic Aceasta nu înseamnă că boala are doar cauze biologice Am subliniat deja că în sistemul factorilor piopsihosociali complecși ai tulburărilor mintale, problema cauzelor imediate ale bolii își pierde sensul Predispoziția biologică sau vulnerabilitatea nu duce fatal la boală Există o serie de factori care transformă această vulnerabilitate într-un factor eficient al bolii și, în acest sens, nu sunt declanșatori mai puțin importanți Există motive destul de întemeiate pentru a atribui stresul psihologic și social acestor factori Rolul important al comunicării în familie în cursul unei boli deja existente poate fi considerat dovedit, deoarece acest lucru a fost confirmat de numeroase studii efectuate în mai multe țări Ele pot fi văzute ca un model pentru dovezile cercetării empirice în psihologia clinică Pentru mulți oameni de știință și practicieni, devine din ce în ce mai clar că tratamentul schizofreniei necesită o combinație de metode biologice, psihologice și sociale Clinicile primului episod al bolii sunt utilizate pe scară largă în întreaga lume, unde este stabilită sarcina unui efect complex: neutralizarea factorilor provocatori și întărirea celor de protecție În țara noastră, pentru prima dată, o astfel de clinică a fost creată la Institutul de Cercetare de Psihiatrie din Moscova, la inițiativa șefului departamentului de psihiatrie extraspitalicească I Ya Gurovich Experiența organizării îngrijirii complete pentru pacienții cu schizofrenie în stadiile incipiente ale bolii a fost introdusă și se dezvoltă cu succes într-un număr de alte orașe rusești (Sankt Petersburg, Omsk, Orenburg) Deci, studii efectuate de personalul Spitalului Clinic de Psihiatrie N N Solodnikova, Omsk, a arătat că introducerea modelelor de îngrijire psihosocială cuprinzătoare dublează eficacitatea și rentabilitatea tratării formelor severe de schizofrenie în comparație cu modelele tradiționale de tratament (Stepanova O N - ) Cu toate acestea, până în prezent, majoritatea clinicilor din țara noastră rămân concentrate în principal pe metodele biologice de tratament, ceea ce pune sarcina reorganizării îngrijirilor pentru profesioniștii din domeniul sănătății mintale, inclusiv psihologii clinicieni, ținând cont de rezultatele a numeroase studii științifice, dintre care unele au fost discutate in acest capitol Încheiem prin enumerarea principalelor ținte bazate pe dovezi pentru îngrijirea psihosocială și psihologică pentru persoanele cu schizofrenie Țintele asistenței psihologice și psihosociale Organizarea mediului de tratament: posibilitatea de a desfășura activități regulate semnificative privind interesele, găzduirea și personalul interesat, sprijinirea cadrului pentru posibilitatea de recuperare și revenire la viața normală, intervenția timpurie a unui asistent social care este capabil să elaboreze un plan realist pentru reabilitarea socială și de muncă a pacientului, evitarea situației de schimbare a medicului curant, pregătirea sistematică în grupuri psihoterapeutice, trecerea treptată de la condițiile de tratament din clinică la condițiile obișnuite de viață Nivel macro-social: depășirea stigmatizării bolnavilor mintal care este caracteristică culturii noastre, crearea unui mediu social prietenos, sigur, locuri de muncă pentru bolnavi mintal și condiții pentru integrarea acestora în societate Nivelul personal și funcțiile mentale: dezvoltarea autonomiei, independenței, dezvoltarea abilităților sociale și a abilităților de a face față stresului, capacitatea de a se exprima, a simboliza experiențele lor, precum și orientarea comunicativă a gândirii sau capacitatea de mentalizare; dezvoltarea și implementarea programelor psihoterapeutice care vizează compensarea deficitelor cognitive la pacienții cu schizofrenie și restructurarea convingerilor disfuncționale care susțin simptomele productive și comportamentul dezadaptativ Nivele familiale și interpersonale: reducerea nivelului de critică și emoții negative în familie, creșterea nivelului de acceptare, înțelegere și autonomie a membrilor familiei, acceptarea responsabilităților de către toți membrii familiei, extinderea rețelei sociale a pacientului, prevenirea izolării, integrării în mediul social mediu inconjurator Astfel, scepticismul cu privire la posibilitatea acordării de asistență psihologică persoanelor care suferă de schizofrenie, care are loc adesea în rândul specialiștilor, nu este justificat Asistența psihologică este o verigă necesară în sistemul de asistență cuprinzătoare, care ar trebui să se bazeze pe o abordare poliprofesională de brigadă Controlați întrebările și sarcinile Care sunt principalele etape și abordări (în cadrul psihiatriei și psihologiei clinice) ale studiului schizofreniei? Ce studii demonstrează rolul factorilor biologici în apariția schizofreniei? Care sunt principalele modele de schizofrenie în cadrul tradiției psihodinamice? Care este diferența dintre punctele de vedere ale lui M Seshe și F Fromm-Reichman în înțelegerea țintelor și tehnicilor psihoterapiei pentru schizofrenie? Care este deficitul de abilități sociale și cognitive la pacienții cu schizofrenie? Care este aspectul operațional al gândirii, care sunt tulburările acesteia la pacienții cu schizofrenie? Care este aspectul motivațional al gândirii, care sunt tulburările acesteia la pacienții cu schizofrenie? Care este aspectul comunicativ al gândirii și ce studii dovedesc afectarea acesteia la pacienții cu schizofrenie? Cum au fost organizate studiile lui J Leff și K Vaughn pentru a demonstra rolul expresivității emoționale în cursul schizofreniei? Care este mecanismul "dublei legături" descris de G Bateson? Cum înțelegeți metafora "filtrului" în conceptul de deficit psihologic central? II Amintiți-vă principalele mituri despre schizofrenie și temerile persoanelor care suferă de această boală Care este, în opinia dumneavoastră, rolul stigmatizării pacienților cu schizofrenie și a celor dragi, ce dificultăți suplimentare aduce acest fenomen în viața lor și cum afectează evoluția bolii? Lectură recomandată Zeigarnik B V Patopsihologie - M , - S - , - Psihologie clinică / ed M Perret, W Baumann - SPb , - S - Lauveng A Mâine am fost mereu un leu / trad din norvegiană I Streb-lova - Samara, Lang R D Fantoma unei grădini abandonate sau eseu despre un schizofrenic cronic (Cazul Iuliei) // Împărțirea "I" - SPb , - (' - Kholmogorova A B Aspecte psihologice ale contextului microsocial al tulburărilor mintale (pe exemplul schizofreniei) // Moscova, psihoterapeutic revistă - - Nr - S - Kholmogorova AB Psihoterapie schizofreniei în străinătate / Consiliere psihologică și psihoterapie Cititor - T - M , - S - Carson R, Butcher J , Mineka S Psihologie anormală - SPb , - S - literatură suplimentară Bateson G, Jackson D D , Hayley J , Wickland J Spre o teorie a schizofreniei I Mosk, psihoterapeutic revistă - - Nr - S - Volkov P Varietate de lumi umane - M , - S - - Kannabikh Yu Istoria psihiatriei - M , - S - Korolenko Ts P , Dmitrieva N V Psihiatrie sociodinamică - M , - S - Lang R D Politica experienței - SPb , - S - Clasificarea Internațională a Bolilor (a -a revizuire) Clasificarea tulburărilor mentale și de comportament - SPb , - S - Kurek N S Deficitul activității mentale: pasivitatea personalității și a bolii - M , - S - , - Finzen A Psihoza şi stigmatizarea / per cu el I Ya Sapozhnikova - M , - S - Sokolova E T Motivația și percepția în normă și patologie - M , -S - Studii experimentale și psihologice ale patologiei activității mentale în schizofrenie / ed Yu F Polyakova - M , CAPITOLUL Depresie Depresia este frica inghetata Freud Nici o singură epocă, nici o singură civilizație nu a creat oameni în care să fie atât de multă amărăciune În acest sens, trăim într-un timp unic Dacă ar fi necesar să exprim starea spirituală a omului modern într-un singur cuvânt, aș alege fără îndoială cuvântul "amărăciune" M Houellebecq Depresia se desfășoară în secret Ele aparțin părților întunecate, neluminate ale vieții Este clar imposibil să le vezi din partea iluminată Chiar și formele severe de suferință depresivă sunt uneori imposibil de văzut cu ochiul liber Dar cei care au trecut prin povara depresiei își cunosc puterea și ar dori să găsească protecție împotriva lor D Iadul O scurtă schiță a istoriei studiului Depresia este boala timpului nostru În ultimii de ani, în majoritatea țărilor dezvoltate, sa înregistrat o creștere a incidenței depresiei, care până la sfârșitul secolului al XX-lea a devenit una dintre problemele fundamentale ale omenirii Potrivit OMS ( ), o serie de factori din viața modernă - creșterea costului vieții, schimbările rapide ale mediului social și fizic, dezintegrarea structurilor familiale tradiționale, prevalența bolilor cardiovasculare - cresc cerințele asupra capacității umane pentru a face față stresului și a crește riscul de depresie Consecințele depresiei sunt variate și severe, ceea ce dictează necesitatea studiului lor atent (Kessler R , McGonagle K , Zhao S - ) Depresia este una dintre cele mai importante cauze ale dizabilității Îți înrăutățește starea de bine, îți îngreunează îndeplinirea îndatoririlor zilnice și intensitatea socială și a muncii sunt mult mai mari decât multe boli somatice cronice Rezultatele studiului "World Burden of Various Diseases Study" au arătat că până în , conform coeficientului DALY (Disability Adjusted Life Years - suma vieților pierdute din cauza morții premature și a anilor trăiți într-o stare de invaliditate), tulburarea depresivă unipolară s-a clasat pe locul patru după bolile infecțioase ale tractului respirator inferior, bolile gastrointestinale și patologia perioadei perinatale ( ) Studiile efectuate în trei sisteme americane de îngrijire medicală au arătat că gradul de dizabilitate în depresie îl depășește sau este comparabil cu cel din bolile cronice majore de natură somatică (Paykel E - ) Numărul de zile petrecute la pat de către pacienții cu depresie s-a dovedit a fi mai mare decât la pacienții cu afecțiuni formidabile precum hipertensiunea arterială, diabetul și artrita Incidența depresiei cauzează daune economice grave majorității țărilor dezvoltate (Wells K și colab - ) Potrivit OMS și a Băncii Mondiale, în depresia unipolară majoră s-a clasat pe locul patru în ceea ce privește severitatea principalelor cauze ale "poverii de boală" economice (Murray S , Lopez A - ) Conform previziunilor Băncii Mondiale, până în , tulburarea depresivă poate trece pe locul doi după boala coronariană (Murray S , Lopez A - ) Depresia este un factor suplimentar de stres pentru familia pacientului Poate fi mai puțin implicat în rezolvarea problemelor de zi cu zi, în îndeplinirea funcțiilor parentale, refuză să muncească, ceea ce duce la agravarea problemelor materiale ale familiei Pe acest fond, soții sănătoși au și un risc crescut de depresie (Coyne J , Kessler R , Tal M - ) Depresia maternă perturbă semnificativ contactul cu copilul și îl poate predispune la tulburări de comunicare și tulburări mentale, adesea sub formă de depresie și alcoolism (Bowlby J - ) Această din urmă circumstanță este deosebit de importantă, deoarece depresia se dezvoltă la femei de două ori mai des decât la bărbați Depresia agravează semnificativ evoluția bolilor somatice, deoarece crește manifestările acestora și reduce motivația pacientului de a finaliza programul de reabilitare Printre pacienții care suferă de boli somatice, depresia se găsește în - % din cazuri (Kornetov N A - ; Dovzhenko T V - ) Depresia este asociată cu creșterea mortalității, în primul rând din cauza sinuciderii, dar și din cauza agravării acesteia influență asupra bolilor somatice concomitente, în special asupra bolilor cardiovasculare (Dovzhenko T V - ) Depresia este una dintre principalele cauze ale sinuciderii, în ceea ce privește numărul căreia în populația generală Rusia ocupă locul al doilea în lume Depresia severă în % din cazuri se termină cu sinucidere; în timp ce proporția pacienților cu tulburări afective dintre sinuciderile studiate clinic este de - % (Wojciech V F - ) Sinuciderile au un impact extrem de puternic asupra altor membri ai familiei Experții spun că pierderea unei persoane dragi ca urmare a sinuciderii este mai gravă decât moartea din alte cauze În cele din urmă, alcoolismul este o altă consecință periculoasă a depresiei pentru sănătate (Wittchen H , Jacobi E - ; Hoffman A G - ) Pacienții cu depresie abuzează de alcool, deoarece are proprietăți anxiolitice pronunțate (reduce anxietatea), ajută la ameliorarea stresului, îmbunătățește starea de spirit Izolarea psihozei maniaco-depresive (MDP) ca unitate nosologică Informațiile despre depresie au fost păstrate din cele mai vechi timpuri În documentele antice, se pot găsi fragmente de text pe care astăzi le-am considera ca o descriere a tulburărilor de dispoziție Povestea regelui Seul din Vechiul Testament, povestea sinuciderii lui Ajax din Iliada lui Homer sunt exemple de astfel de descrieri Doctrina tulburărilor de dispoziție în medicină datează și ea din vremuri foarte străvechi În jurul anului î Hr e Hipocrate a inventat termenii "mania" și "melancolie" pentru a se referi la statele respective Aproximativ în jurul anului d Hr Cornelius Celsius a scris că melancolia este o boală - "depresia" cauzată de bila neagră Acest termen a continuat să fie folosit de alți autori antici - Aratheus, Galen și Alexandru de Talles În secolul Psihiatrii francezi J Falre și J Bayarzhe ( , ) au descris boala mintală "nebunie circulară" cu depresii și manii alternante, i e state considerate în mod tradițional ca fiind opuse între ele și diferite în esență În , psihiatrul german K Kalbaum, folosind termenul de "ciclotimie", a descris mania și depresia ca stadii ale aceleiași boli Conceptul modern de psihoză maniaco-depresivă (MDP) ca formă nosologică independentă a fost stabilit de Emil Kraepelin la sfârșitul secolului al XIX-lea și începutul secolului al XX-lea Pe baza observațiilor psihiatrilor francezi și germani din trecut, el a combinat conceptul de "maniaco-depresiv psihoza "psihoza circulară a lui J Falre și J Bayarzhe, cele mai multe manii simple și melancolie, precum și tulburări ciclotimice ușoare E Kraepelin a considerat baza pentru combinarea tulburărilor atât de diferite în tabloul clinic: a) ereditatea comună (asemănarea fondului familial); b) unitatea internă a tulburărilor afective (maniacale şi depresive), manifestate în stări mixte şi în bipolaritate (modificarea stărilor maniacale şi depresive), uneori rudimentare; c) flux fază-periodic; d) un rezultat favorabil fără semne de demență, chiar și cu faze pronunțate și multiple Cauzele depresiei au fost asociate cu factori de natură organică În viitor, la clarificarea limitelor MDP, cercetătorii au început să acorde din ce în ce mai multă importanță categoriei de "polaritate a tulburărilor afective" K Leonhard a făcut pentru prima dată o împărțire clară a formelor mono și bipolare Studiile clinice și genetice au permis unui grup de autori străini (K Leonhard, J Angst și S Perris) să își exprime o opinie asupra independenței nosologice a tulburărilor afective mono- și bipolare (citat de: Panteleeva G P - ) Autorii autohtoni sunt de părere despre unitatea formelor mono- și bipolare de psihoză afectivă, argumentând acest lucru cu date despre posibilitatea trecerii de la un tip de flux monopolar la unul bipolar, care se observă în - % din cazuri (Panteleeva G P - ) Cercetări psihanalitice timpurii asupra depresiei Părerile psihanaliştilor asupra depresiei s-au schimbat concomitent cu dezvoltarea teoriei şi practicii psihanalizei Meritul inițial al înțelegerii psihologice a depresiei îi aparține lui Freud și K Abraham Trebuie remarcat faptul că lucrările lor clasice sunt încă discutate activ în literatura științifică, iar indicele lor de citare rămâne foarte ridicat Carl Abraham a devenit un pionier în studiul mecanismelor psihologice ale depresiei Părerile sale asupra acestei tulburări au suferit o evoluție în care se pot distinge aproximativ mai multe etape În prima etapă, el a propus să ia în considerare depresia prin analogie cu frica Frica a fost văzută de analiștii vremii ca rezultat al impulsurilor suprimate ale libidoului Articolul din prezintă rezultatele analizei a șase anamneză de pacienți cu TIR Depresia apare, conform observațiilor lui K, Abraham, ca urmare a respingerii pulsiunilor libidinale și a pierderii speranței pentru satisfacerea lor În depresie, orientare satisfacția dorințelor este atât de puternic suprimată, încât persoana nu poate să se simtă iubită și să se iubească pe sine, a renunțat la speranța de a obține vreodată intimitate emoțională K Abraham face o paralelă între tulburarea obsesiv-compulsivă și depresie Ambele tipuri de pacienți manifestă o ambivalență profundă față de ceilalți oameni: experiența iubirii este însoțită de un puternic sentiment de ură, care, la rândul său, este suprimat, deoarece persoana este incapabilă să-și accepte ostilitatea O persoană deprimată nu se poate îmbunătăți pentru că dragostea și ura sunt în conflict permanent În tulburarea obsesiv-compulsivă, pacientul înlocuiește impulsurile care sunt inacceptabile pentru conștientizare cu ritualuri repetitive Pentru persoanele depresive, potrivit lui K Abraham, mecanismul de proiecție funcționează - "Nu eu sunt cel care nu pot iubi, nu eu sunt cel care urăsc, ci alții care nu mă iubesc și mă urăsc din cauza defectelor mele înnăscute" Cu ajutorul unei astfel de proiecții, pacientul este protejat de faptul terifiant pentru conștiință - este incapabil de iubire și plin de ură, iar ostilitatea inerentă depresivilor este clar vizibilă în vise, acțiuni eronate și acte simbolice La intrarea celei de-a doua etape, K Abraham a analizat depresia în contextul istoriei dezvoltării libidoului El a concluzionat că depresia corespunde unei regresii la stadiul oral Pacienții cu depresie se caracterizează printr-un complex de trăsături unite prin conceptul de "oralitate" Trăsăturile "orale" includ astfel de derivate caracterologice ale "dorinței de a mușca și de a absorbi" ca cerințe crescute, ostilitate, răutate, invidie intensă combinată cu pasivitate Este foarte important în această etapă că K Abraham a considerat etapele dezvoltării libidoului nu numai din punctul de vedere al metodei satisfacției sexuale, ci și din punctul de vedere al metodei de interacțiune cu obiectul, care era prototip al teoriei relaţiilor obiectuale În cele din urmă, la a treia etapă, predarea a fost completată cu noi observații clinice valoroase: un indiciu al relației strânse dintre dezamăgirea în dragoste și apariția depresiei O astfel de experiență devine patogenă datorită faptului că este trăită inconștient ca o repetare a traumei - pierdere sau respingere trăită în copilărie Esențial este ca dezamăgirea trăită în copilărie să apară în faza preoedipală, când libidoul copilului este "narcisistic" Aceasta înseamnă că iubirea de obiect este asociată cu plasarea imaginii mentale a obiectului iubirii în inconștient Drept urmare, această imagine este trăită ca parte a propriului "eu" Dorința de a distruge obiectul dezamăgitor este astfel transferată în propriul "eu" Întâlnire cu interpersonale similare circumstanțele la vârsta adultă reînvie trauma infantilă și conflictul dragoste-ura asociat cu aceasta Lucrarea clasică a lui Sigmund Freud "Sorrow and Melanchoia", pe care adepții o numeau "coloana de sprijin a teoriei psihanalitice a depresiei" (Polmayer G - - (' ), a fixat patru condiții necesare dezvoltării melancoliei: ) prezența traumei copilăriei - dezamăgiri în obiectul precoce al afecțiunii sau pierderea timpurie, care creează premisele unui anumit răspuns în viitor; ) alegerea unui obiect pe o bază narcisică (a-i vedea pe alții mai degrabă decât pe ei înșiși, mai degrabă decât o persoană separată în prezența unui atașament foarte puternic); ) pierderea imaginară sau reală a obiectului libidoului; ) transferul furiei și urii către propriul "eu" (datorită alegerii narcisiste a obiectului, anumite părți ale "euului" au fost fuzionate cu obiectul, astfel încât sentimentele care erau inițial adresate persoanei dezamăgitoare sunt acum transferat la propriul "eu", mai precis, la acea parte a "eu-ului", în care este reprezentat obiectul interiorizat) (Freud - ) Reproșurile și acuzațiile, adresate inițial obiectului dezamăgitor, sunt acum adresate propriului "eu" Astfel, agresivitatea este plasată în centrul proceselor dinamice la pacienții depresivi Potrivit lui J Arietti și M Bemporada, înțelegerea depresiei ca "o expresie a afectului în raport cu un obiect introiectat" a creat un model complet nou al bolii, net diferit de concepțiile organice ale lui E Kraepelin, punând accent pe mecanismele psihologice (Arietti G , Bemporad M - ) Conceptul de depresie al lui Freud a servit drept imbold pentru un număr mare de studii empirice Trebuie menționat că nu toate prevederile sale au fost confirmate Nu toate reacțiile depresive sunt însoțite de autoînvinovățire; nu în toate cazurile, boala la vârsta adultă a fost precedată de pierderi precoce (Klerman G et al - ) Fenomenologie, criterii de diagnostic și epidemiologie Manifestările depresiei sunt diverse și variază în funcție de forma bolii Cele mai tipice semne ale tulburării apar în domeniile emoțional, cognitiv, fiziologic și comportamental Manifestări emoționale • Angajare, suferință, asuprire, stare de spirit deprimată, disperare • Anxietate, senzație de tensiune interioară, așteptare de necazuri • Iritabilitate • Sentimente de vinovăție, auto-acuzații frecvente • Nemulțumirea față de sine, scăderea stimei de sine • Scăderea sau pierderea capacității de a experimenta plăcerea din activitățile plăcute anterior • Scăderea interesului pentru mediu • Pierderea capacității de a experimenta sentimente (în cazul depresiilor profunde) Manifestări de gândire • Dificultate de concentrare, concentrare • Dificultăţi în luarea deciziilor • Predominanța gândurilor sumbre, negative despre tine, despre viața ta, despre lume în ansamblu • Viziune sumbră, pesimistă asupra viitorului, fără perspectivă, gânduri despre lipsa de sens a vieții • Gânduri de sinucidere (în cazurile severe de depresie) • Lentoarea gândirii Manifestări fiziologice • Tulburări de somn (insomnie, somnolență) • Modificări ale apetitului (pierderea sau supraalimentarea) • Funcția intestinală afectată (constipație) • Scăderea dorințelor sexuale • Energie redusă, oboseală crescută în timpul stresului fizic și intelectual normal, slăbiciune • Durere și disconfort în organism (de exemplu, inimă, stomac, mușchi) Manifestări comportamentale • Pasivitate, dificultate de angajare într-o activitate cu scop • Evitarea contactului (tendinta spre solitudine, pierderea interesului pentru alte persoane) • Refuzul divertismentului • Alcoolismul și abuzul de substanțe care oferă o ușurare temporară S-au făcut multe încercări în psihiatrie de a clasifica tulburările depresive pe diverse motive: după presupusa lor etiologie, după simptome, după cursul bolii etc În psihiatria domestică, există în mod tradițional o împărțire a depresiei în forme endogene și psihogene, asociate cu diferitele lor presupuse etiologii Semnele obligatorii ale depresiei endogene sunt: ) absența cauzelor vizibile și de înțeles psihologic; ) prezența melancoliei vitale; ) o mare proporție de manifestări somatovegetative în structura sindromului; ) prezența fluctuațiilor zilnice ale bunăstării (ritm circadian) cu agravare tipică dimineața; ) prezența deteriorării sezoniere; ) povara ereditară (prezența rudelor apropiate care suferă de patologie afectivă) Originea depresiei endogene se explică în principal prin factori biologici - genetici, neurochimici, psihofiziologici Depresiile psihogenice de nivel subclinic alcătuiesc un sfert ( , %) din toate depresiile identificate într-un studiu populațional neselectiv al unei populații active sănătoase (Vertogradova O P - ) Impulsul dezvoltării acestor stări îl reprezintă evenimentele psiho-traumatice, pierderile ireversibile cu care se împacă greu - moartea rudelor, rupturi în relațiile cu cei dragi, nenorociri familiale, schimbări în stereotipurile vieții cu pierderea legăturilor sociale Conținutul experiențelor depresive de aici este întotdeauna legat tematic de acest eveniment real O serie de cercetători autohtoni disting, de asemenea, depresia nevrotică - o afecțiune cronică cu simptome somatovegetative severe și un nivel superficial de tulburări afective (N D Lakosina, G K Ushakov - ) Datorită naturii lor prelungite, cronice, aceste afecțiuni sunt apropiate de tulburările caracterologice Taxonomia tulburărilor depresive din ICD- diferă semnificativ de clasificările anterioare Toate formele de depresie sunt incluse în Tulburările afective ale dispoziției - F Caracteristicile organizării sale sunt următoarele: Nu se utilizează divizarea dihotomică a depresiei în "endogenă" și "nevrotică" ("reactivă") Motivul abandonării acestor termeni tradiționali au fost rezultatele a numeroase studii pe termen lung care nu au confirmat validitatea unei astfel de dihotomii (vezi Sec ) Categoria centrală de diagnostic este conceptul de "episod depresiv", care presupune o combinație de anumite simptome mentale și somatice Clasificarea depresiilor se bazează pe următoarele criterii: a) numărul de simptome; b) severitatea tulburărilor observate; c) variante ale cursului lor (monopolar sau bipolar, episod unic sau recurent, variantă cronică) Un episod depresiv poate avea trei niveluri de severitate, care diferă prin natura și numărul simptomelor Un diagnostic de episod depresiv ușor (F ) necesită două dintre următoarele trei simptome principale: stare de spirit depresivă, pierderea interesului și a plăcerii și oboseală crescută În plus față de ei ar trebui Trebuie identificate cel puțin două dintre următoarele cinci simptome suplimentare: capacitatea redusă de concentrare și atenție, scăderea stimei de sine și a încrederii în sine, idei de vinovăție și umilire, o viziune sumbră și pesimistă asupra viitorului, idei sau acțiuni care vizează sine - vătămare sau sinucidere Durata minimă a stării necesare pentru diagnosticare este de aproximativ două săptămâni Un diagnostic de episod depresiv ușor (F ) necesită, de asemenea, două dintre simptomele principale de mai sus și patru sau mai multe dintre cele suplimentare Durata minimă a stării necesare pentru un diagnostic este, de asemenea, de aproximativ două săptămâni Într-un episod depresiv sever (F și F ), pacientul manifestă neliniște și agitație semnificativă, deși în unele cazuri se poate observa și letargie, iar un sindrom somatic este aproape întotdeauna prezent Toate cele trei simptome principale sunt prezente și sunt prezente patru sau mai multe simptome suplimentare, unele dintre ele ar trebui să fie pronunțate Episodul ar trebui să dureze cel puțin două săptămâni, iar riscul ridicat de sinucidere trebuie reținut Un episod depresiv major cu simptome psihotice (F ) poate fi însoțit de iluzii, halucinații sau stupoare depresivă Tulburarea depresivă recurentă (F ) (corespunde categoriei "depresie unipolară") se caracterizează prin episoade recurente de depresie Vârsta de debut, severitatea, durata și frecvența episoadelor din această tulburare sunt foarte variabile În perioada interictală, există de obicei o recuperare completă La diagnosticarea acestei tulburări, un cod suplimentar specifică tipul episodului curent În grupul tulburărilor de dispoziție stabile (cronice), se evidențiază tulburări relativ superficiale sub formă de ciclotimie și distimie Ciclotimia (F ) durează ani de zile, deci provoacă disconfort și poate duce la scăderea productivității Caracteristica principală este instabilitatea cronică persistentă a dispoziției, cu mai multe perioade de depresie ușoară și euforie ușoară, dintre care niciuna nu este suficient de gravă sau prelungită pentru a îndeplini criteriile pentru tulburarea afectivă bipolară sau tulburarea depresivă recurentă Episoadele individuale de modificări ale dispoziției nu îndeplinesc criteriile pentru un episod maniacal sau depresiv Distimia (F ) este o categorie care are multe în comun cu conceptul de depresie nevrotică Caracteristica principală este starea de spirit deprimată pe termen lung și oboseala, care nu sunt niciodată (sau foarte rar) suficiente pentru criteriile re- actuala tulburare depresivă uşoară până la moderată Această tulburare începe de obicei la o vârstă fragedă și poate dura mulți ani Avantajul noului sistem de clasificare este că "a crescut cu siguranță acuratețea diagnosticului depresiei și a unificat-o" (Psihologie clinică - - P ) În același timp, utilizarea ICD- confruntă cercetătorul sau medicul cu unele dificultăți, deoarece trebuie să opereze cu prea multe coduri și cifruri suplimentare care reflectă severitatea simptomelor, numărul de simptome și tipul de curs boala În prezent, tulburările de dispoziție sub formă de depresie reprezintă cea mai frecventă boală psihică în populația generală și în populația de pacienți care solicită ajutor de la medicii generaliști și psihiatri Aproximativ de milioane de oameni caută anual ajutor pentru depresie (Sartorius, ) Studiile americane au arătat că prevalența în populație a așa-numitei tulburări depresive majore (depresiori majore) conform criteriilor DSM-III-R pe tot parcursul vieții și timp de luni este de , , respectiv , % (Kessler R , McGonagle K) , Zhao S - ) Această tulburare afectează - % * din numărul persoanelor care aplică la rețeaua medicală primară (Katon W - ) Colectarea datelor privind prevalența depresiei în țara noastră a fost îngreunată semnificativ de lipsa unui sistem unificat de clasificare Cu toate acestea, obținut în anii o serie de date ale cercetătorilor indică, de asemenea, o prevalență semnificativă a acestei boli Deci, vorbind despre pacienții dispensarelor neuropsihiatrice, O P Vertogradova și colaboratorii ( ) determină prevalența depresiei la % În cursul unui sondaj neselectiv asupra populației la una dintre întreprinderile din Moscova, depresia a fost detectată la % dintre lucrători Dintre cei care au consultat un medic primar, % dintre pacienți au prezentat "semne de depresie" Potrivit personalului Centrului Științific pentru Sănătate Mintală al Academiei Ruse de Științe Medicale, dintre pacienții care au aplicat la "camera nevrozelor" a clinicii raionale din Moscova, % sufereau de depresie de severitate diferită (Bogdan M N , Dolgov S A , Rotshtein V G - ) Conform datelor interne mai recente, numărul total de persoane din Rusia care suferă de tulburări depresive și anxioase și au nevoie de ajutor este de aproximativ milioane de persoane, adică aproximativ % din populația Rusiei (Rotshtein V G , Bogdan M N , Suetin M E - ) În urma unui studiu clinic și epidemiologic efectuat la Moscova, s-a constatat că tulburările depresive apar la , % dintre pacienți, aproximativ care a cerut ajutor de la un terapeut (Smulevich A B - ), iar în rândul pacienților cabinetului de nevroze de la policlinică au fost depistate tulburări depresive în , % din cazuri (Shmaonova L M , Bakalova E A - ) Indiferent de țara în care au fost efectuate studiile, este faptul că depresia unipolară se observă la femei de două ori mai des decât la bărbați Poate începe la orice vârstă, cu vârsta medie de debut în jur de de ani Tulburările bipolare încep, de regulă, puțin mai devreme; intervalul de debut se întinde din copilărie până la vârsta de de ani, cu o vârstă medie de debut de de ani În general, depresia unipolară apare mai des la persoanele singure care nu au prietenii apropiate, la soții divorțați sau separați Tulburarea bipolară este, de asemenea, mai frecventă în rândul persoanelor care trăiesc singure, dar acest lucru se poate datora debutului mai devreme al bolii și perturbării pe care aceasta o aduce în viața de familie În prezent, experții au un arsenal mare de tratamente pentru depresie Printre acestea se numără medicamentele psihotrope - antidepresive, diverse forme de psihoterapie (dintre care psihodinamice, cognitiv-comportamentale și interpersonale s-au dovedit a fi cele mai eficiente), precum și terapia electroconvulsivă Cu toate acestea, din diverse motive, doar % dintre pacienții cu depresie primesc ajutorul necesar Unii nu caută ajutor pentru că nu sunt conștienți de faptul bolii, pentru alții, orice activitate devine dificilă, inclusiv vizita la medic Pentru unii, atitudinea negativă a societății față de bolile mintale servește drept barieră În multe cazuri, mai ales când boala se manifestă sub formă de simptome somatice, medicii generalişti nu pun diagnosticul corect Faptele, pe de o parte, despre impactul negativ al depresiei asupra pacientului însuși, asupra familiei sale, asupra societății în ansamblu și, pe de altă parte, despre rata scăzută de depistare a cazurilor de boală, au servit drept imbold într-un număr ale țărilor să creeze programe care să vizeze promovarea pe scară largă a cunoștințelor despre depresie în rândul populației, pentru a îmbunătăți abilitățile medicilor interniști și ale altor specialiști în domeniul recunoașterii și tratamentului depresiei Un exemplu în acest sens sunt programele Institutului Național de Sănătate Mintală din SUA La noi au apărut programe similare (Krasnov V N - ) * * * Deci, tulburările depresive sunt cel mai frecvent tip de boală mintală Sunt însoțiți de mulți consecințe grave numerice sub forma capacității reduse de muncă, adaptare socială afectată, dificultăți în funcționarea familiei, mortalitate crescută din cauza riscului suicidar asociat cu acestea, precum și efectul lor agravant asupra bolilor somatice concomitente Cercetarea sistematică a tulburărilor depresive a fost inițiată de psihiatri în secolul al XIX-lea Pionierii în înțelegerea lor psihologică au fost clasicii psihanalizei Freud și K Abraham, care au asociat depresia cu experiențele traumatice din copilărie sub formă de relații nesatisfăcătoare părinte-copil (dezamăgire timpurie în dragoste), trăsături de personalitate dezadaptative (ostilitate și furie interiorizată) ), dificultăți în relațiile cu alte persoane, condiționate de "alegerea obiectului pe bază narcisică" S-au făcut multe încercări în psihiatrie de a clasifica tulburările depresive pe diverse motive: după presupusa lor etiologie, după simptome, după cursul bolii etc Multă vreme în psihiatrie a fost folosită ca principală împărțirea depresiei în forme endogene și psihogene În ICD- , pe baza unei evaluări a numărului de simptome, a severității acestora și a opțiunilor de curs, categoriile "episod depresiv", "tulburare depresivă recurentă", "tulburare bipolară", "distimie", "ciclotimie" se disting ca principalele în diagnosticul depresiei Modele teoretice de bază Știința modernă recunoaște natura complexă multifactorială a depresiei Este general acceptat că apariția depresiei este determinată de acțiunea diferitelor mecanisme - biologice, psihologice și sociale (vezi vol , subsecțiunea ) Nu vom analiza în mod specific modelele biologice ale depresiei, ci vom lua în considerare câțiva factori biologici Acestea includ, în primul rând, tulburări specifice proceselor neurochimice (metabolismul neurotransmițătorilor - serotonina, norepinefrina, acetilcolina etc ) Aceste tulburări biochimice pot fi ereditare În familiile pacienților se observă adesea tulburări afective (atât depresii unipolare, cât și bipolare), ceea ce indică contribuția factorilor genetici la apariția depresiei Aproximativ % dintre persoanele cu tulburare bipolară au cel puțin un părinte cu o tulburare de dispoziție, mai frecvent depresie unipolară Dacă un părinte are tulburare bipolară, atunci urmașii vor avea o tulburare de dispoziție cu o șansă de % Dacă ambii părinți au tulburare bipolară, probabilitatea bolii în copilul va fi de la la % Studiile pe gemeni au arătat o rată de concordanță de % pentru tulburarea bipolară la gemenii monozigoți și de % la gemenii dizigoți Concordanța în depresia unipolară este semnificativ mai mică Astfel, rezultatele studiilor genetice confirmă existența unei baze genetice pentru depresie (G I Kaplan, B J Sadok - ) Markerul său biologic important este perturbarea structurii somnului Modele psihanalitice Din vremea psihanalizei clasice, teoria psihanalitică s-a îndepărtat de interpretarea depresiei ca "boală a agresivității" (Polmayer G - - p ) Odată cu dezvoltarea psihologiei ego-ului și a teoriei relațiilor de obiect (vezi vol , cap ), centrul atenției psihanaliştilor s-a mutat către relaţiile de obiect în depresie, către caracteristicile ego-ului și ale sinelui, în special asupra problemelor de sine -stima si determinantii ei Să luăm în considerare modelele corespunzătoare Conceptul de depresie al lui Shandor Rado descrie relațiile interpersonale complexe ale pacienților depresivi Potrivit acestui autor, persoanele depresive se disting printr-o dependență pronunțată de o altă persoană în aceea în ceea ce priveşte satisfacerea nevoilor lor şi respectul de sine În relațiile cu alte persoane, aceștia sunt ghidați de "pasiv-receptiv" (adică, dorința de a primi sprijin, îngrijire, acceptare, înțelegere și îndrumare) și "narcisistic" (dorința de a menține stima de sine, simțind admirația celorlalți oameni şi folosirea lor pentru a-şi menţine propriul prestigiu şi statut) dorinţe Conduși de ei, oamenii depresivi dezvoltă adesea o capacitate specială de a-i câștiga pe oameni Cu toate acestea, pe măsură ce câștigă încredere în relație, devin mai pretențioși și agresivi, ceea ce îl aduce pe partener la limitele toleranței și îl face să se străduiască pentru o pauză Văzând asta, ei merg la cealaltă extremă și încep să cerșească iertare, dezvoltând vinovăția și autocompătimirea S Rado era convins că miezul depresiei este dorința de a fi "hrănit de mamă", ceea ce explică fixarea orală descrisă de K Abraham și nevoia persistentă de sprijin și îngrijire din partea altor persoane Relațiile în care celălalt "îi dă totul" devin dezirabile pentru pacientul deprimat, iar în schimb acesta îl poate controla și teroriza, ceea ce duce la ruptura și pierderea obiectului Depresia ulterioară este considerată de S Rado ca un proces care vizează întoarcerea iubirii obiectului dorit Acest proces interpersonal corespunde unui complex intrapsi- lupta cochetă După pauză, rolul obiectului pierdut este asumat de "Super-Eul", care îl critică și pedepsește pe depresiv Acum "Eul" caută iubirea și iertarea nu din exterior, ci din obiectul inerent "Super-Eului" prin autoagresiune - prin autoînvinovățire și autopedepsire (citat din: Arietti (i , Bemporad M) - ) Otto Fenichel a dezvoltat ideile lui S Rado despre persoanele depresive ca fiind însetate patologic de dragoste El a mai adăugat un aspect ideilor lui K Abraham, Z Freud și S Rado Elementul central al depresiei Oh, Fenichel a luat în considerare fluctuațiile stimei de sine O persoană a cărei stima de sine depinde de factori externi este condamnată să experimenteze astfel de fluctuații: "Individii, fixați într-o stare în care stima de sine este reglementată de oferta externă , au nevoie excesiv de resurse externe Toată viața lor sunt nesăturați Aceasta este o sete cronică îndreptată către lumea exterioară Dacă nevoile sale narcisiste nu sunt satisfăcute, atunci stima de sine scade brusc și periculos "(Fenikhel O - - P ) El credea că o persoană depresivă în copilărie a suferit o "traumă narcisică", adică au experimentat o dezamăgire timpurie în dragostea părintească, în urma căreia stima de sine este echivalată cu atitudinea altor persoane De la un anumit punct, instanța "eu" (ca regulator al stimei de sine) devine centrală în doctrina analitică a depresiei Edward Bibring a continuat studiul depresiei din punctul de vedere al psihologiei ego-ului Și-a început celebra lucrare asupra mecanismelor depresiei luând în considerare câteva exemple tipice ale acestor afecțiuni O tânără fată intră în depresie la începutul celui de-al Doilea Război Mondial după anunțul mobilizării generale, pentru că se simte la mila forțelor nemiloase și impersonale care controlează viețile oamenilor Un tânăr a dezvoltat depresie pe fondul activităților profesionale monotone și de rutină, care nu i-au permis să experimenteze sentimentul propriei forțe atunci când se confruntă cu dificultăți și încercări reale Un bărbat în vârstă dezvoltă depresie după ce a fost diagnosticat cu o formă inoperabilă de cancer În toate cazurile, oamenii au experimentat o stare de neputință sub influența forțelor externe și au devenit inevitabil martori oculari ai propriei slăbiciuni, inferiorității, colapsului În toate cazurile, tristețea a fost asociată cu stima de sine a individului Autorul a subliniat rolul central al experiențelor de neputință și neputință în geneza depresiei: nu pierderea obiectului în sine este o caracteristică definitorie, ci reprezentarea de către individ a propriei incapacități de a atinge obiectivele "Depresia poate fi definită ca expresia emoțională a unei stări de neputință și impotență a ego-ului, indiferent de ceea ce ar putea provoca o defecțiune a mecanismului care reglează stima de sine ku" (Bibring E - - R ) Care este natura acestei neputințe? E Bibring a făcut o completare importantă: "Depresia apare ca urmare a unui decalaj între pretențiile narcisiste extrem de încărcate, pe de o parte, și conștientizarea dureroasă a propriei neputințe (reale sau aparente) și incapacitatea de a se ridica la nivelul acestor afirmații" ( Ibid - R ) Pretențiile umflate pot consta în trei domenii: ) dorința de a fi prețuiți, iubiți, să nu vă simțiți niciodată inferiori sau de a fi insuficient; ) dorinta de a fi puternic, de a-i excela pe ceilalti, de a fi mereu bine protejat; ) a fi bun, iubitor, a nu experimenta agresivitate, ură, impulsuri distructive Comentând posibilele surse de depresie la adulți, E Bibring se referă la experiențele infantile El nu este de acord că predispoziția la depresie este cauzată de traume narcisice asociate cu nevoi orale nesatisfăcute Frustrările frecvente ale nevoilor orale ale copilului induc anxietate și furie Daca frustrarea continua in ciuda semnalelor sugarului, sentimentul de furie este inlocuit cu o stare de epuizare, neputinta si depresie Astfel, nu frustrarea orală în sine, ci experiența infantilă a stărilor de neputință a eului, când copilul este neputincios să obțină ceea ce are nevoie, este cel mai semnificativ factor predispozițional în depresie Cu alte cuvinte, E Bibring a susținut că oamenii pot fi predispuși la depresie din cauza: a) dorințelor lor nerealiste sau imposibile; b) un sentiment anterior puternic sau o experiență reală de neputință Judith Jacobson, care a dedicat de ani studiului depresiei, a considerat, de asemenea, stima de sine scăzută și slăbiciunea ego-ului sub formă de dependență drept probleme psihologice centrale în această patologie Ea a identificat câteva mecanisme intrapsihice care generează o fragilitate extremă a stimei de sine: Un super-ego prea dur, pedepsitor În depresie, super-eul este subdezvoltat, este încă supraîncărcat cu opiniile și maximele oamenilor din trecutul pacientului False idealuri ale ego-ului asociate cu obiecte libidinale idealizate nerealiste sau grandioase Dezvoltarea patologică a reprezentărilor de sine - o imagine distorsionată sau respinsă a propriului corp Funcțiile ego-ului imature Teoriile moderne ale depresiei combină formulările clasice și mai recente ale psihologiei ego-ului și teoria relațiilor obiectului Deci, J Arietti și M Bemporad identifică două dorințe de bază intense în depresie - "să fii satisfăcut pasiv de un "Altul puternic", în mod constant convinși de propria valoare și liberi de sentimentul de pina "(Arietti G , Bemporad M - - P ) Ghidat de dorința de a găsi un "Altul puternic", pacientul stabilește relații de dependență infantilă de tipul "agățarii" de persoana potrivită cu cerințe constante În cazul în care experiențele sunt concentrate pe tema "atingerea unui scop semnificativ", individul caută să-și confirme propria valoare prin realizări și eforturi titanice Depresia se dezvoltă atunci când "celălalt semnificativ" dispare sau "scopul semnificativ" nu este atins Să rezumăm principalele prevederi ale modelului psihodinamic modern al depresiei' ) factorii ontogenetici care predispun la depresie sunt pierderile precoce și dezamăgirile la obiectele atașamentului; ) apariția depresiei este asociată cu lipsa stimei de sine; ) o personalitate depresivă se caracterizează printr-o dependență pronunțată de sursele externe de satisfacție - manifestări de îngrijire, sprijin, iubire și admirație din partea altor persoane sau atingerea unor obiective semnificative; ) există dificultăți atât în autonomie, cât și în stabilirea apropierii cu alte persoane din cauza conflictelor nerezolvate, înrădăcinate în copilărie Procesele psihologice complexe (pierderi timpurii, dezamăgiri, lipsă de grijă și respect de sine etc ) stau la baza episoadelor recurente de depresie în care evenimentele dramatice din copilărie sunt jucate în contextul noilor relații cu oameni semnificativi (Karasu B - ) Identificarea diferitelor tipuri de depresie (sau tipuri de personalitate depresivă) este un domeniu important al cercetării psihanalitice Cercetătorul american Sidney Blatt a sintetizat teoriile analizei clasice și ale psihologiei eului și a sugerat că există două forme de depresie care sunt strâns legate de anumiți factori personali: ) anaclitic (asociat cu dependența interpersonală); ) introjectiv (asociat cu o autocritică ridicată) (Blatt S - ) Aceste forme de depresie au fost studiate în ceea ce privește dezvoltarea ontogenetică, caracteristicile predispozitive de personalitate, manifestările clinice și conflictele inconștiente Apariția depresiei anaclitice este asociată cu probleme de atașament; manifestarea sa este adesea precedată de evenimente interpersonale stresante - conflicte, pauze, pierderi și trădări ale partenerilor, determinând persoana dependentă să experimenteze "abandon", frică puternică și disperare Această formă de depresie corespunde unui astfel de clinic manifestări precum neputința, lacrimile, volatilitatea dispoziției, abuzul de substanțe și prezența "trăsăturilor de personalitate limită" O persoană experimentează o teamă cronică intensă de a fi abandonată, în timp ce își dorește cu disperare să fie iubită, să se simtă îngrijită, păzită și protejată Alți oameni sunt apreciați ca surse de îngrijire, confort și satisfacție pe care le pot oferi Separarea de ceilalți sau pierderea este o sursă de frică și aprehensiune puternică, care sunt de obicei procesate prin mijloace primitive, cum ar fi negarea sau căutarea disperată a unui obiect de înlocuire (Blatt S - ) În forma introjectivă a depresiei, principala vulnerabilitate personală este localizată în zona valorii de sine și a identității Ea corespunde anhedoniei, izolării sociale, autoînvinovățirii intense, vinovăției, nemulțumirii permanente față de sine, sentimentelor de inutilitate și eșec Acești oameni trăiesc în "monitorizare" constantă a propriilor manifestări și autoevaluare severă Ei experimentează o frică cronică de dezaprobare, critică, respingere și se străduiesc să obțină rezultate înalte, în timp ce foarte adesea concurează cu ceilalți Acești indivizi se caracterizează printr-un perfecționism intens (dobândirea excesivă pentru perfecțiune), forțându-i să muncească din greu și din greu și să își facă cele mai mari cerințe față de ei înșiși Ei pot realiza multe cu foarte puține satisfacții Prin această supracompensare, ei speră să obțină aprobarea și acceptarea altor oameni Datorită competitivității lor inerente, ei pot fi foarte critici față de ceilalți oameni și îi pot ataca cu cruzime, la fel ca ei înșiși (Blatt S - ) Vulnerabilitatea la formele identificate de depresie este asociată cu experiențele din copilărie timpurie Părinții pacienților cu depresie analitică nu au putut să ofere constant îngrijire, îngrijire și sprijin copilului la o vârstă când este vitală Depresia introjectivă din partea părinților se caracterizează prin autoritate excesivă, control, critică și dezaprobare, care servesc ca factori de risc pentru dezvoltarea perfecționismului patologic și o tendință crescută de autocritică Mulți autori insistă asupra existenței depresiilor, al căror nucleu este experiența frustrării în realizarea pretențiilor narcisiste ale "eu" - așa-numitele depresii narcisice (Bibring E - ; Jacobson J - ; Kohut X - ) Aceste afecțiuni diferă de depresiile cu un sentiment pronunțat de vinovăție Furia neputincioasă sau neputința predomină aici - lipsa de speranță din cauza prăbușirii conceptului de sine idealizat (Kernberg O - ) Modele interpersonale Abordarea interpersonală are în vedere etiologia și cronicitatea depresiei în contextul relațiilor interpersonale ale lui Rolny cu figuri semnificative din trecut și prezent Principalele surse ale modelului interpersonal modern al depresiei: psihiatria socială a lui A Meyer, psihanaliza socială (G Sullivan, K Horney, E Fromm), teoria atașamentului a lui J Bowlby, conceptul de suport social În toate aceste abordări, bunăstarea mentală a unei persoane este strâns asociată cu calitatea relațiilor interpersonale Modelul modern interpersonal al depresiei de Gerald Klerman și Mirna Weissman, dezvoltat activ de adepții lor încă de la începutul anilor , consideră relațiile interpersonale ca principalul factor al tulburărilor depresive "Experiența clinică și datele cercetării ne convin că depresia se dezvoltă într-un context interpersonal și, în consecință, intervențiile psihoterapeutice care vizează acest context interpersonal pot accelera recuperarea pacientului dintr-un episod acut și, eventual, vor preveni dezvoltarea recăderii" (Klerman G et al - - P ) Conceptul lui J Klerman și M Weissman leagă depresia cu o serie de fenomene interpersonale Așadar, una dintre cele mai importante surse de depresie este pierderea insuficient procesată a celor dragi Depresia poate fi asociată cu reacții anormale de durere, care la rândul lor sunt rezultatul unei treceri nefericite prin diferitele faze ale durerii Există două tipuri de procese anormale de durere în depresia de doliu: durere întârziată și durere distorsionată În versiunea întârziată, reacția de durere apare mai târziu decât pierderea și este trăită foarte mult timp Acest tip de durere nu este recunoscut ca o reacție la pierderea inițială; în același timp, se observă aceleași simptome ca și în cazul durerii normale Durerea întârziată poate fi declanșată de o pierdere recentă, mai puțin importantă În unele cazuri, poate apărea atunci când o persoană atinge vârsta la care a murit o persoană dragă care nu a fost doliu la un moment dat Durerea distorsionată poate apărea imediat după pierdere sau ani mai târziu Se caracterizează prin absența tristeții sau a dispoziției disforice în prezența altor simptome non-afective Aceste manifestări sub formă de simptome somatice pot atrage atenția interniștilor până când este chemat un psihoterapeut pentru a rezolva problema determinării naturii lor Conform observațiilor lui J Klerman, reacțiile anormale de durere apar din mai multe motive: ) lipsa suportului social adecvat după pierdere; ) lipsa contactelor interpersonale, ceea ce complică procesul de trecere la noi obiecte de afecțiune; ) ambivalență pronunțată în relațiile cu defunctul în prezența unor atitudini care îngreunează recunoașterea și verbalizarea sentimentelor negative; ) prezența atitudinilor care blochează exprimarea deschisă a durerii, lacrimilor și dorului de decedat; ) comportament în care persoana îndurerată evită tot ceea ce amintește de moartea unei persoane dragi (vizitarea unui cimitir, vorbirea despre el etc ) Următoarea sursă importantă de depresie sunt conflictele interpersonale cu membrii familiei, partenerii, prietenii, colegii, asociate cu o nepotrivire a așteptărilor de rol Aceasta se referă la situațiile în care partenerii de comunicare au așteptări diferite cu privire la propriul comportament și comportamentul unui partener, care servește drept motiv pentru dezacorduri și conflicte, uneori cronice De exemplu, o mamă a unui adolescent se poate aștepta ca, ca și înainte, copilul să petreacă timpul liber cu ea și să împărtășească toate evenimentele vieții sale Un adolescent se așteaptă la mai multă libertate, autonomie și independență Lipsa abilităților de comunicare deschisă și directă contribuie la cronicizarea conflictelor de acest gen Consecințele lor pot fi stima de sine redusă, teama de a fi abandonați, nemulțumirea cronică, sentimentul de deznădejde Depresia poate apărea atunci când ciclul vieții se schimbă, necesitând o schimbare a rolului social Necesitatea de a stăpâni un rol necunoscut anterior perturbă uneori dramatic funcționarea socială, mai ales în cazurile în care o schimbare a stilului de viață este percepută ca o pierdere Persoanele care sunt predispuse la depresie percep adesea schimbări în circumstanțele vieții în acest fel Pierderea poate fi evidentă (de exemplu, în timpul unui divorț) și complet neevidentă (de exemplu, la nașterea unui copil) Majoritatea tranzițiilor de rol au loc odată cu o schimbare a etapelor ciclului de viață De exemplu, depresia adolescenților și adolescenților poate fi asociată cu dificultăți în a lua contact cu semenii și cu atașamentul excesiv față de familie Dificultățile în a stăpâni rolul unui specialist profesionist, soț sau părinte sunt, de asemenea, tipice momentelor de tranziție din viață Depresia de la mijlocul vârstei poate fi asociată cu eșecuri în carieră, dificultăți conjugale, dificultăți parentale Depresia bătrâneții poate fi asociată cu pierderea rolului social și a statutului la pensionare, sănătate precară, pierderea rețelei sociale, moartea prietenilor și a celor dragi În cele din urmă, lipsa abilităților sociale contribuie la dezvoltarea depresiei Lipsa anumitor abilități și strategii de comunicare poate duce la conflicte frecvente, rupturi în relațiile cu oamenii, lipsa suportului social și izolarea socială Aceste fenomene, la rândul lor, cresc direct riscul de îmbolnăvire Rolul important al relațiilor interpersonale este consemnat în două modele de diateză-stres care consideră ostilitatea ca o trăsătură de personalitate care predispune la depresie Primul dintre ele, "modelul psihosocial predispozițional de ostilitate și depresie", sugerează rolul negativ al conflictelor și lipsa de sprijin la persoanele cu un nivel ridicat de ostilitate, al doilea, "modelul cognitiv predispozițional de ostilitate și depresie", subliniază rolul influxurilor de conflicte automate negative și un nivel scăzut de sprijin social (a se vedea mai multe detalii în Secțiunea ) Modelele interpersonale actuale integrează mai mulți factori de risc pentru tulburările depresive: niveluri ridicate de furie și ostilitate, gânduri automate negative, interacțiuni sociale negative, evenimente de viață stresante și strategii de coping neproductive Punctul slab al acestei direcții de cercetare este incertitudinea dacă ostilitatea ridicată este o personalitate stabilă caracteristică pacienților cu tulburări depresive Mulți autori au documentat asocierea indicatorilor de ostilitate și furie cu severitatea depresiei Cu toate acestea, este posibil ca ostilitatea să fie o reacție secundară la o boală gravă și să nu joace un rol cauzal în apariția acesteia Modelul cognitiv al depresiei de A Beck Fondatorii abordării cognitive au recunoscut natura complexă biopsihosocială a acestei tulburări (Perris C - ) Totuși, în sistemul factorilor psihologici, modelul cognitiv al depresiei atribuie un rol central proceselor de prelucrare a informațiilor Primele idei ale abordării cognitive datează din anii A Beck (la acea vreme un practician și cercetător orientat analitic) a studiat conținutul viselor și viselor cu ochii deschiși la pacienții depresivi pentru a testa conceptul Freud și prind semne de ostilitate reprimată Cu toate acestea, examinările sistematice ale a de pacienți care sufereau de diverse forme de depresie au înregistrat o "abatere negativă" ca o caracteristică centrală a gândirii lor (Săptămâna A - ) Este important ca numărul acestor judecăți negative la pacienți să crească în paralel cu creșterea altor semne de depresie Pacienții profund depresivi au demonstrat un număr mare de judecăți negative cu privire la propria personalitate, și-au exprimat așteptări pesimiste cu privire la viitor și au evaluat negativ trecutul Aceste observații au stat la baza unei abordări cognitive a studiului și tratamentului depresiei, care s-a dezvoltat intens în ultimii de ani Fundamentele sale psihologice includ concepte cognitive ale emoțiilor, care au arătat rolul variabilelor cognitive în apariția emoțiilor de diferite semne și modalități (Schachter S - ; Lazarus R - ) Modelul cognitiv al depresiei operează cu mai multe concepte de bază: elemente dinamice ale modelului (gânduri automate și distorsiuni cognitive), elemente structurale ale modelului (schema cognitivă), strategii comportamentale compensatorii Gândurile automate sunt numite elemente cognitive ale nivelului de suprafață - gânduri și imagini legate de situație care reflectă procesarea informațiilor curente Denumirea reflectă principalele caracteristici ale acestor modalități de prelucrare a informațiilor - reflex, involuntar, efemer și inconștient Principala caracteristică a gândurilor automate ale pacienților depresivi este așa-numita părtinire negativă sistematică Ea afectează auto-raporturile pacienților, interpretările propriei experiențe, personalitatea lor și evenimentele curente O concentrare selectivă asupra aspectelor negative ale experienței blochează procesarea adecvată a evenimentelor și amintirilor pozitive, ceea ce explică astfel de manifestări clinice ale depresiei precum lipsa de speranță, pierderea motivației, auto-învinovățirea și dorințele suicidare (Săptămâna A - ) Uneori, gândurile negative domină atât de mult psihicul pacientului încât fac imposibilă concentrarea pe altceva În același timp, există o reducere bruscă a gândurilor cu conținut emoțional pozitiv A Beck a descris conținutul gândurilor automate ale pacienților depresivi folosind termenul "triada cognitivă negativă", care include: o evaluare negativă a propriei personalități ("Sunt un învins complet", "Nu pot trezi simpatie"), o evaluare negativă a propriei personalități viziune asupra viitorului ("Viața mea este fără speranță"), o viziune negativă asupra lumii în ansamblu ("Viața este crudă și îmi cere cerințe insuportabile, oamenii sunt reci și indiferenți") Deznădejdea (perspectivă negativă pentru viitor) s-a dovedit a fi cel mai important predictor al comportamentului suicidar (Beck A , Steer R , Kovacks M - ) În mod tradițional, aceste caracteristici cognitive nu au fost privite ca simptome ale depresiei A Beck și colegii săi a făcut o revoluție revoluționară în conceptul de criterii de diagnostic pentru depresie: "Deoarece gândirea negativă este un fenomen universal în depresie și duce direct la sentimente de angoasă și dificultăți de comportament, ar trebui să i se acorde statutul de caracteristică diagnostică" (Beck J , Butler A - - R ) Mai mult, "gândirea negativă" a fost plasată în centrul sindromului depresiv Toate celelalte componente ale depresiei - afective, motivaționale, comportamentale - au început să fie considerate derivate ale deficienței cognitive Procesele cognitive din depresie sunt pline de distorsiuni A Beck ( ) a alcătuit o tipologie a alogismelor mentale în depresie: Inferență arbitrară - tragerea de concluzii în absența unor date justificative sau a unei contradicții clare cu acestea Un exemplu sunt gândurile despre o boală periculoasă a unui ipohondriac care tocmai a fost supus unei alte examinări care nu a evidențiat nicio patologie etc Abstracția selectivă - sublinierea unor elemente ale situației care sunt cel mai în consonanță cu viziunea negativă a pacientului, ignorând în același timp celelalte aspecte ale acesteia Așadar, în amintirile lor despre trecut și reflecțiile asupra prezentului, pacienții depresivi selectează cu încăpățânare informații cu o colorare emoțională negativă și ignoră pozitivul Rezultatul acestui mod de prelucrare a informațiilor este suprageneralizarea - de exemplu, experiența unei singure cearte într-o relație se transformă într-un sentiment de incapacitate totală de a trezi simpatie, experiența unui singur eșec în muncă - într-un sentiment de total profesionalism eșec Gândire polarizată (alb-negru, dihotomică) - raționament la poli, fără gradualism După cum arată analiza de conținut, discursul pacienților depresivi este plin de clișee precum "întotdeauna-niciodată", "frumos-îngrozitor", "totul-nimic" Personalizare - tendinta de a-si atribui evenimente personal neutre in lipsa sau lipsa unor fapte justificative Astfel, pacienții depresivi cu stima de sine vulnerabilă pot atribui declarații absolut inofensive și neutre ale altor persoane pe seama lor, văzând critici sau neglijențe în ei Exagerare - subestimare Observațiile clinice arată că pacienții depresivi își subestimează calitățile propriilor resurse, subestimează eficacitatea propriilor activități, exagerează imposibilitatea de rezolvare a problemelor, numărul de evenimente negative așteptate (Rush J , Beck A - ) Natura distorsionată a gândurilor automate ale pacienților depresivi se explică prin disfuncția formațiunilor structurale stabile subiacente - scheme cognitive Prezența lor explică repetările acelorași subiecte în gândurile pacienților care apar în situații diferite Miezul schemei cognitive este format din credințele centrale - "un sistem de atitudini profunde ale unei persoane în relație cu ea însăși, cu lumea și cu oamenii, care stabilește baza pentru procesarea informațiilor curente și o strategie pentru rezolvarea problemelor" (Robins C , Haynes A - - R ) Ele reprezintă filozofia de viață a unei persoane, în care toată experiența de viață este fixată; impresiile copiilor și influențele familiei joacă aici un rol deosebit (Liotti G - ) A Beck a identificat două teme principale în credințele centrale ale pacienților depresivi: "tema neputinței (incompetență, eșec)" și "incapacitatea de a fi iubit" Aceste imagini de sine prind rădăcini în primele etape ontogenetice ale dezvoltării În perioadele prospere ale vieții, ele, de regulă, există într-o formă latentă, fiind activate și devenind distincte doar în stări depresive suficient de pronunțate Trecerea schemei cognitive de la o stare latentă la una activă are loc sub influența evenimentelor de viață stresante Alături de credințele centrale, există și credințe intermediare Acestea includ diverse atitudini, reguli, imperative care determină comportamentul în situații specifice: "Nu poți manifesta supărare în relația cu cei dragi", "Nu merită să te plângi", "Este inacceptabil să caut ajutor", "Ar trebui să fiu mereu în formă fizică excelentă", "Totul trebuie făcut bine" etc Există și credințe compensatorii (Beck J - ) De exemplu, dacă o persoană are o credință centrală despre propria sa insolvență, atunci următoarele pot deveni convingeri compensatorii: "Dacă muncesc foarte mult, atunci insolvența mea nu va fi evidentă" sau, dimpotrivă, "Dacă evit activitatea, cazuri noi , atunci insolvența mea nu va fi evidentă " Credințele compensatorii sunt strâns legate de strategiile comportamentale compensatorii Aceste strategii pot fi disfuncționale și, în mod paradoxal, întăresc credințele de bază de bază care provoacă durere De exemplu, cu credința de bază "Nu pot fi iubit", convingerile compensatorii și strategiile comportamentale compensatorii pot include distanțarea de oameni: "Dacă evit contactul, nu voi suferi respingere" Inutil să spun că, prin practicarea sistematică a acestui tip de comportament, o persoană se lipsește de orice șansă de a fi plăcută de oricine nu Strategia compensatorie diametral opusă asociată cu "lipirea" și "extorcarea" semnelor de dragoste va confirma, de asemenea, premisa originală, deoarece o astfel de comunicare provoacă iritare și dorința de a se îndepărta de partener Una dintre cele mai dăunătoare strategii comportamentale compensatorii la persoanele predispuse la depresie este evitarea activității Ca o ilustrare clinică, putem cita cazul descris în ghidul de bază al terapiei cognitive de J Beck ( ) (Studentul Sally s-a îmbolnăvit de depresie în primul an Imaginea ei de sine a fost modelată de criticile dure din partea mamei ei și de comparații constante nemăgulitoare cu frații ei norocoși Schema cognitivă a lui Sally includea o credință centrală: "Nu sunt bun la nimic , fără valoare" Convingerea secundară era: "Dacă îmi iau o afacere nouă, nu voi face față ei " Convingerea compensatorie a cerut o muncă grea din partea lui Sally: "Dacă muncesc din greu, voi reuși" și a dictat o compensație specială strategie de comportament (adică (adică munciți din greu, acordați mai multă atenție pregătirii clasei, refuzați să cereți ajutor ) Sally a respectat și o serie de imperative: "Căutarea ajutorului este un semn de slăbiciune", "Un rezultat altul decât genial este fără valoare " Alături de modelul lui A Beck, există și alte variante ale abordării cognitive a depresiei - terapia rațional-emotivă a lui A Ellis, conceptul de autocontrol de L Rem Cele mai dezvoltate variante ale modelului cognitiv includ conceptul de "stil atributiv depresogen" de M Seligman În cadrul tradiției cognitiv-comportamentale există și modele comportamentale ale depresiei Cele mai dezvoltate modele includ P Levinson și M Seligman (vezi vol , cap ) Modele moderne multifactoriale de depresie În ultimele două decenii, au apărut concepte care încearcă să elucideze rolul diferiților factori Ele se bazează pe ipoteza interacțiunii factorilor de mediu stresanți și a trăsăturilor individuale de vulnerabilitate biologică și psihologică (modele diateză-stres) H Akiskal și W McKinney au prezentat ideea că depresia este rezultatul "dezvoltării psihobiologice în care mulți factori interacționează - cognitiv, comportamental, social, biomedical, genetic și psihodinamic" (Akiskal N , Mc Kinney W - ) De gândurile acestor autori, teorii concurente, pur și simplu "deschid ferestre diferite" din care se poate observa procesul dureros Aplicarea practică a ideii lor înseamnă că tratamentul eficient necesită integrarea unor cunoștințe diverse despre depresie Un exemplu de abordare multifactorială modernă a studiului depresiei este modelul dezvoltării depresiei la femei de S Kendler, K Gardner și K Prescott (Kendler S , Gardner S , Prescott S - ) Acești autori au efectuat un studiu longitudinal de ani pe de perechi de gemeni analizând contribuția a factori la depresie în termeni de: copilărie (inclusiv risc genetic, mediu familial disfuncțional, experiență de abuz sexual în copilărie, pierderea unui părinte în copilărie) ; ) adolescența timpurie (nevrotism, stima de sine scăzută, debut precoce al anxietății și tulburări de comportament); ) adolescență târzie (dificultăți de autodeterminare profesională, traume psihice, sprijin social, consum de alcool/droguri); ) perioada de maturitate a vieții (divorțuri, episoade depresive); ) ultimii ani de viață (probleme și dificultăți conjugale, evenimente de viață stresante, dependente și nedependente de comportamentul uman) Cu ajutorul procedurilor matematice moderne, autorii au reușit să urmărească trei linii principale care duc la dezvoltarea tipului melancolic de depresie la femei Prima este determinată de interacțiunea dintre riscul genetic și nevroticismul ridicat la debutul unei tulburări de anxietate în copilărie Al doilea este legat de factori precum tulburările de comportament și utilizarea substanțelor chimice În cele din urmă, al treilea este legat de acțiunea unui întreg complex de factori interpersonali: un mediu familial disfuncțional în copilărie, experiența abuzului sexual și pierderea unui părinte În mod semnificativ, s-a stabilit o relație puternică între experiența de a trăi într-o familie parentală disfuncțională în copilărie, nivelurile scăzute de sprijin social în timpul adolescenței și dificultățile conjugale (cu o probabilitate mare de divorț) la vârsta adultă Trebuie remarcat faptul că studiul a confirmat în mod convingător contribuția semnificativă a factorilor psihologici în apariția depresiei la femei În psihologia clinică internă, A B Kholmogorova și N G Garanyan au propus un model ipotetic multifactorial al tulburărilor depresive (Kholmogorova A B , Garanyan N G - ; Kholmogorova A B - , ) Modelul ia în considerare factori psihologici de diferite niveluri - macrosociali (culturali), familiali, personali și interpersonali Autorii modelului cred că un număr de valori cultura modernă - cultul succesului și bunăstării, cultul raționalității și reținerii - sunt factori importanți în suferința emoțională Atunci când aceste atitudini socioculturale sunt traduse în mediul familial, apare un stil special de interacțiune cu un nivel extrem de ridicat de cerințe pentru copii și critica frecventă a acestora, care este adesea combinată cu interzicerea manifestării sentimentelor negative din partea copiilor La nivelul conștiinței individuale, stereotipurile culturale și ideologia familiei sunt transformate în trăsături de personalitate precum perfecționismul și ostilitatea Ele, la rândul lor, duc la o scădere a nivelului de sprijin social, la o îngustare a rețelei sociale și la singurătate Un rol important în model este acordat evenimentelor stresante din familia și istoria vieții individuale Relația strânsă a factorilor identificați cu simptomele depresiei, precum și influența reciprocă a variabilelor la nivel familial, personal și interpersonal, a fost demonstrată într-o serie de studii efectuate pe grupuri clinice și populaționale de subiecți (Kholmogorova A B - , ) ; Kholmogorova A B și colab - ) * ♦ ♦ Deci, cele mai dezvoltate modele psihologice ale depresiei includ psihanalitice, interpersonale și cognitive Modelul psihanalitic al depresiei, dezvoltat pe baza ideilor clasicilor psihanalizei Freud și K Abraham, consideră experiențele neputinței eului, dependența stimei de sine de determinanții săi externi și procesele interpersonale distructive ca fiind principalele mecanisme ale tulburării Modelul interpersonal subliniază importanța proceselor anormale de durere, a disfuncțiilor de rol și a deficitelor de abilități sociale în originea și cursul tulburărilor depresive Modelul cognitiv asociază aceste tulburări cu tulburări în procesarea informațiilor curente sub formă de "deviație negativă" și circuite cognitive disfuncționale Mai pe deplin nivelul actual de cunoștințe despre depresie reflectă modele multifactoriale Cercetare empirică "Formula psihologică" pentru depresie este extrem de complexă Această ecuație include multe variabile macro- și micro-sociale, familiale și personale (Psihologie clinică - ; Carson R , Butcher J , Mineka S - ) În ultimii de ani, problema relației dintre disfuncțiile de personalitate și depresie a devenit subiect de cercetare activă pentru in strainatate Intensificarea lor se datorează datelor privind efectele negative cauzate de o combinație de tulburări afective cu disfuncții de personalitate În combinație cu un diagnostic de personalitate, tulburările depresive au un debut mai devreme, simptome mai severe, sunt asociate cu un număr mai mare de tentative de suicid și au un prognostic mai rău Tulburările de personalitate concomitente și trăsăturile individuale disfuncționale de personalitate reduc eficacitatea tratamentului depresiei (medicament și psihoterapie), creează dificultăți într-o alianță de lucru cu pacientul și cresc riscul întreruperii premature a terapiei (pentru mai multe detalii vezi Garanyan N G - , a, ) În prezent, există două abordări principale care descriu raportul dintre depresie și disfuncțiile de personalitate (Frances A - ) Prima este o abordare tipologică care stabilește legături între tulburările depresive și de personalitate În psihologia clinică domestică, o relație strânsă între o organizare a personalității limită (cu identitatea sa de sine inerentă subdezvoltată, diferențierea scăzută a structurilor afectiv-cognitive, strategiile de comunicare manipulativă) și tulburările depresive a fost demonstrată de E T Sokolova ( ) Studiile clinice au stabilit că depresia poate fi un însoțitor al unei varietăți de tulburări de personalitate, în timp ce prezența unui astfel de diagnostic comorbid contribuie la cronicizarea depresiei și poate fi, de asemenea, cauza întreruperii premature a psihoterapiei (Phillips K , Gunderson J - ; Sanderson W , Beck A , Keswani L - ; Bannikov G S - ) A doua abordare, parametrică, examinează implicarea diferitelor trăsături de personalitate în apariția stărilor depresive Această abordare măsoară cu precizie diverse trăsături de personalitate (nevrotism, extraversie, dependență, autocritică etc ) și le corelează cu o serie de parametri clinici - în special, forma tulburării depresive, efectul tratamentului, tipul preferat de tratament , etc (Kien M , Wonderlich S , Shea T - ; Enns M , Cox B - ; Mulder R - ) De exemplu, studiile efectuate de un grup de oameni de știință americani au arătat că depresia, combinată cu o asemenea trăsătură de personalitate precum "dependența", necesită un tratament psihoterapeutic mai lung (Blatt S - ) În cercetarea psihologică, o abordare parametrică este utilizată în principal pentru a studia personalitatea unui pacient deprimat Luați în considerare cea mai informativă cercetare în acest domeniu Agresivitate, furie și ostilitate în tulburările depresive Datele din studiile care evaluează eficacitatea tratamentului tulburărilor depresive arată că un nivel ridicat de ostilitate a pacientului este un predictor al unei alianțe slabe de lucru în toate tipurile de tratament, care, la rândul său, este principala condiție pentru un rezultat bun (Krupnick J şi colab - I ) Pacienții cu ostilitate intensă se caracterizează prin indicatori mai răi ai sănătății somatice și o tendință mai mare la alcoolism în comparație cu Voluntarii mai prietenoși (Vandervoort D - ) La studierea factorilor de sănătate în rândul studenților, s-a constatat că depresia, combinată cu niveluri ridicate de ostilitate, are un efect mai distructiv asupra indicatorilor de bunăstare somatică a tinerilor decât factori precum creșterea greutății corporale, fumatul, consumul de cantități mari de sare, cofeină și inactivitate fizică (Vandervoort D - ) În ciuda relevanței evidente a problemei, studiile de ostilitate, furie și agresivitate în psihologia clinică au fost dificile de mult timp din cauza lipsei definițiilor general acceptate ale termenilor (Enikolopov S N - ) Experții autohtoni au făcut o muncă metodologică semnificativă pentru a clarifica granițele fiecăruia dintre aceste concepte (Antonyan Yu M , Guldan V V - ; Safuanov F S - ; Enikolopov S N - ) Munca lor a creat un fundament teoretic pe baza căruia a devenit posibilă o analiză diferențiată a diferitelor forme de ostilitate, agresivitate și agresivitate în diferite tulburări mintale În special, ostilitatea a început să fie înțeleasă ca atitudini cognitive negative față de alți oameni Termenul "agresiune" a fost atașat comportamentului bazat pe intenția de a răni sau răni o altă persoană Agresivitatea este înțeleasă ca o trăsătură de personalitate asociată cu îndemnurile interne persistente de a comite acțiuni agresive Multă vreme, modelele psihanalitice clasice ale lui K Abraham și Z Freud au servit drept bază teoretică pentru studiul agresivității și ostilității în depresie Ei au atribuit agresivitatea și sentimentele de furie unui rol central în originea depresiei Aproape fiecare reacție depresivă a fost văzută ca rezultat al întoarcerii asupra propriului "eu" adresat inițial unui obiect extern, iar apoi al agresiunii interiorizate Tendința de a exprima agresivitatea față de ceilalți la astfel de pacienți depresivi a fost considerată ca fiind negata, reprimată Verificarea empirică a pozițiilor teoretice a fost efectuată folosind următoarele abordări metodologice până la: ) scale de auto-raport; ) evaluarea comunicărilor pacienţilor; ) metode proiective Un exemplu tipic de instrument utilizat pentru testarea pozițiilor psihanalitice în cadrul primei abordări metodologice este Inventarul de agresiune Bass-Darkey Este logic să presupunem că, ca urmare a acțiunii mecanismelor de apărare, auto-raporturile pacienților cu tulburările depresive nu vor conține semne de furie experimentată, ostilitate și agresivitate deschisă Rezultatele mixte obținute de autori străini și autohtoni pot fi rezumate după cum urmează La momentul tabloului detaliat al bolii, pacienții cu tulburări depresive sunt caracterizați de rate ridicate de ostilitate (testate de subscalele "suspiciune" și "infracțiune") și indicatorii formelor directe de agresiune (de exemplu, "verbal agresiune") nu le depăşesc pe cele ale subiecţilor sănătoşi Trebuie remarcat faptul că nivelurile ridicate de resentimente la pacienții depresivi sunt mai probabil să indice proiecția ostilității asupra lumii decât negarea sau reprimarea acesteia Pe măsură ce simptomele depresive slăbesc, indicatorii ostilității pacienților scad (Friedman A - ; Abramova A A - ; Vaksman A V - ) Pacienții cu tulburări depresive se caracterizează printr-o experiență de furie mai intensă în comparație cu subiecții sănătoși În același timp, se caracterizează printr-o dorință pronunțată de a suprima furia Manifestările deschise ale furiei sunt observate mai puțin frecvent decât în mod normal, sau cu aceeași frecvență (Feldman L , Gotlib N - ) Furia intensă, ostilitatea intensă față de alte persoane, combinate cu suprimarea acestora în comportamentul extern, pot deveni o sursă de tensiune constantă, bunăstare mentală și somatică incomodă, forme de comportament agresiv pasiv (indirect) crescut și tulburări psihosomatice Astfel, prevederile psihanalizei clasice au găsit doar o confirmare empirică parțială Datele auto-raportate sunt în contradicție cu rezultatele monitorizării comunicării pacienților în a doua abordare metodologică Un studiu britanic a examinat comunicațiile pacienților internați cu tulburări depresive Înregistrările video de de minute ale conversațiilor pacienților cu rudele în timpul vizitei au fost comparate cu supravegherea video similară în secția de chirurgie a spitalului O analiză amănunțită a comunicării cu un soț a arătat că pacienții depresivi prezintă o agresivitate semnificativ mai deschisă față de partenerul lor decât pacienții care experimentează o astfel de puternică stresul, precum intervenția chirurgicală, și subiecții sănătoși (llinchkliff M , Nooreg D - ) Desigur, datele de supraveghere video nu pot fi considerate ca o dovadă neechivocă a agresiunii verbale crescute sau a agresivității pacienților depresivi Ele permit mai multe interpretări alternative: ) la pacienți, există o schimbare a agresiunii către un obiect relativ sigur (Hell D - ); ) agresivitatea crescută față de partener poate fi nu atât o caracteristică individuală a pacienților, cât o reflectare a stilului de comunicare emoțională într-un cuplu, fiind astfel un fenomen sistemic L Goldman și D Haaga au efectuat un studiu pentru a verifica dacă această discrepanță este rezultatul: a) diferențelor în metodele utilizate (auto-raportare/observare); b) diferențe în ținta agresiunii (alte persoane/soț) (Goldman L , Haaga D - ) Pacienții căsătoriți diagnosticați cu depresie majoră și distimie au completat chestionare care au testat intensitatea experienței subiective a furiei, tendința de a suprima furia, exprimarea deschisă a furiei și teama de consecințele furiei Prima versiune a chestionarului s-a concentrat pe relațiile conjugale, a doua - pe contactele interpersonale în general Subiecții au completat, de asemenea, două versiuni similare ale chestionarului, care au testat temerile cu privire la diferite consecințe ale exprimării furiei Rezultatele studiului au arătat că pacienții depresivi experimentează o furie mai intensă față de un partener decât subiecții sănătoși În același timp, se caracterizează printr-o tendință pronunțată de a suprima furia, atât în viața de familie, cât și în comunicarea cu alte persoane În grupul de pacienți există și o teamă mai intensă de consecințele agresiunii (atât în comunicarea cu un soț, cât și cu alte persoane) Indicatorul "exprimării furiei în relațiile conjugale" la ei este semnificativ mai mare decât cel al indivizilor sănătoși Autorii găsesc următoarea explicație a rezultatelor: în relațiile conjugale, nivelul de experimentare a furiei la pacienții depresivi este atât de ridicat încât, chiar și cu o suprimare puternică, expresia sa va fi semnificativă A treia abordare metodologică, bazată pe metode proiective, are mari avantaje în diagnosticarea unor trăsături de personalitate atât de neplăcute precum ostilitatea și agresivitatea Cu ajutorul testului proiectiv al mâinii lui Wagner, testului de desenare a toleranței la frustrare a lui Rosenzweig și testului de ostilitate al lui Kholmogorova-Garanyan, cercetătorii autohtoni au stabilit o serie de fenomene Conform testului mâinii, pacienții cu depresie sunt caracterizați printr-o agresivitate proiectivă semnificativ mai mare îndreptată către obiecte decât subiecții sănătoși (Abramo- va A A - ) Grupurile comparate nu diferă în ceea ce privește nivelul de agresivitate proiectivă îndreptată către oameni Din punctul de vedere al teoriei frustrării agresiunii, "deplasarea airessiei" către un obiect potențial sigur este cauzată de teama de pedeapsă sau dezaprobarea celorlalți Conform rezultatelor testului Rosenzweig, pacienții cu niveluri minime de depresie manifestă necunoaștere a situației conflictuale, iar pacienții cu cele mai mari niveluri de depresie manifestă agresivitate reactivă îndreptată către ceilalți și situație Potrivit testului Kholmogorova-Garanyan și a chestionarului Bass-Darkey, indicatorii de ostilitate la pacienții cu forme unipolare de tulburări depresive îi depășesc semnificativ pe cei ai subiecților sănătoși Aceste rezultate sugerează că pacienții au convingeri negative despre calitățile morale ale oamenilor din jurul lor; au, de asemenea, așteptări constante de tratament inechitabil în adresa lor Imaginea colectivă a unei persoane este înzestrată în percepția sa cu multe trăsături negative - răceală, cinism, indiferență, tendința de a umili demnitatea celorlalți oameni, luptă (Garanyan N G - ; Garanyan N G , Kholmogorova A B , Yudeeva T Yu - ; Kuznetsova S O - ) În cadrul modelelor de diateză-stres care subliniază rolul relațiilor interpersonale (Sec ), au fost create teorii care descriu relația dintre ostilitate și tulburările depresive Conform Modelului Psihosocial Predispozițional de Ostilitate și Depresie, indivizii cu niveluri ridicate ale acestei trăsături de personalitate sunt predispuși la conflicte interpersonale, experimentează o lipsă de sprijin social și experimentează un număr mare de evenimente de viață stresante Combinația acestor factori îi face deosebit de vulnerabili la depresie A fost efectuat un studiu longitudinal de ani pentru a testa modelul S-a dovedit că ostilitatea cinică și neîncrederea față de oameni, diagnosticate la vârsta mijlocie folosind Scala Cook-Medley, pot fi predictori ai depresiei la începutul îmbătrânirii Ratele ridicate de ostilitate au fost asociate cu o serie de variabile: socio-demografice (aparținând unor clase socio-economice inferioare și rasei non-europene), clinice (severitate mai mare a simptomelor psihopatologice generale) și psihosociale (dimensiunea restrânsă a rețelei sociale, izolarea socială și un numărul de evenimente de viață stresante) (Nabi H et al - ) Modelul cognitiv predispozițional al ostilității și depresiei descrie un lanț de evenimente Nivel ridicat іnceva și ratele ridicate de ostilitate creează probleme serioase în relațiile interpersonale, ceea ce crește stresul cotidian Răspunsul cognitiv la acest stres este infuzia de gânduri automate negative, mai ales intense când vine vorba de relațiile cu cei mai apropiați oameni Acești factori, combinați cu strategii de coping neproductive (de exemplu, blamarea altora, evitarea și căutarea excesivă a sprijinului social) pot perpetua dinamica interpersonală nefavorabilă în care sprijinul dorit este puțin probabil și stresul este constant Probabilitatea depresiei într-un mediu atât de stresant este foarte mare Acest model a găsit, de asemenea, sprijin empiric într-un studiu bazat pe populație care a implicat studenți Au fost comparate două grupuri de subiecți - cei care au avut antecedente de episoade depresive (grupul "risc crescut de a deveni depresive") și cei care nu le-au avut Nivelurile ridicate de ostilitate și furie s-au dovedit a fi semne informative care prezic în mod fiabil apartenența subiectului la primul grup Combinația acestor factori - mânie intensă, ostilitate ridicată, învinuire pe sine și pe ceilalți, gânduri negative - creează furtuni interpersonale, împiedică primirea sprijinului dorit și crește dramatic probabilitatea manifestării depresiei cu risc (Ingram R et al - ) Nevrotism, dependență și depresie Nevrotismul este o trăsătură de personalitate, a cărei esență este sensibilitatea crescută la stimulii emoționali negativi Folosind chestionarele modelului, Eysenck și testul de personalitate de la München, s-au stabilit rate semnificativ mai mari de nevroticism la grupuri de pacienți cu depresie decât în grupul de indivizi sănătoși (Von Zerssen D , Pfister H , Koelleer D - ) Până în prezent, cercetătorii străini au efectuat opt studii longitudinale care stabilesc relația dintre această trăsătură și depresie (vezi: Enns M , Cox B - ) În cazurile de depresie cronică, ratele de nevroticism sunt constant ridicate Recuperarea este însoțită de o scădere treptată a ratei nevroticismului Studiile longitudinale prospective arată o mare valoare predictivă a acestei trăsături de personalitate: pacienții cu depresie au avut rate mai mari de nevroticism în premorbid, i e înainte de manifestarea bolii (Gunderson J et al - ) Studiile de intervenție arată că ratele ridicate de nevroticism poate servi ca predictori fiabili ai eficienței scăzute a diferitelor tipuri de tratament (Taylor S , McLean R - ) Rolul dependenței interpersonale ca factor de vulnerabilitate personală la depresie a fost recunoscut necondiționat de către cercetătorii din orientările psihanalitice și cognitive Se presupune că persoana dependentă devine vulnerabilă la depresie atunci când atenția, dragostea și grija din partea celuilalt semnificativ este slăbită sau pierdută Cercetătorul american R Hirshfield și colegii săi au dezvoltat Chestionarul pentru dependența interpersonală, bazat pe definiția dependenței ca "un complex de sentimente, gânduri, credințe și comportamente concentrate pe nevoia de a fi în strânsă legătură și interacțiune cu alți oameni valoroși și bazați-vă și pe ei" (Hierschfeld R și colab - - P ) Chestionarul cuprinde trei scale: ) dependenţă emoţională; ) lipsa de încredere în abilitățile lor sociale; ) lipsa de autonomie Într-un studiu prospectiv de șase ani pe de subiecți, indivizii cu risc crescut de a dezvolta depresie (rudele pacienților cu depresie) au fost comparați cu cei care nu fuseseră niciodată bolnavi înainte În grupa de vârstă mijlocie ( - de ani), scorurile ridicate pe primele două scale s-au corelat semnificativ cu debutul simptomelor În rândul adolescenților, dependența nu a fost un predictor al depresiei Ratele de dependență la pacienți în perioada de remisiune au fost semnificativ mai mari decât scorurile premorbide Specificitatea acestei trăsături pentru depresie a fost pusă la îndoială J Reich și coautorii nu au găsit diferențe între pacienții cu depresie și pacienții cu tulburare de panică în ceea ce privește dependența interpersonală (Reich J , Noyce R , Hierschfeld R - ) În același timp, studiile arată că dependența poate servi ca un predictor de încredere al depresiei după un eveniment stresant (de exemplu, după nașterea unui copil) (Vose R , Parker G , Barrett B - ) De asemenea, poate servi ca criteriu predictiv pentru un răspuns terapeutic mai lent la tratamentul cu antidepresive triciclice (Egapk E et al - ) Relația dintre depresie și dependență poate fi bidirecțională Pe de o parte, dependența acționează ca un factor de vulnerabilitate, pe de altă parte, experiența unui episod depresiv poate crește dependența interpersonală Perfecționism și depresie Perfecționismul - o căutare prea intensă a perfecțiunii - este recunoscut ca un determinant important al personalității criticarea de către cercetători a abordărilor atât psihodinamice, cât și cognitive (Beck A - ; Bibring E - ; Blatt S - ) În ultimii de ani, numărul lucrărilor străine dedicate perfecționismului și rolului acestuia în suferința emoțională a crescut dramatic Principalele direcții în studiile empirice ale perfecționismului includ: I) determinarea structurii psihologice a perfecționismului; )) dezvoltarea metodelor de diagnostic; ) studiul legăturii dintre perfecționism și depresie Ideile despre structura perfecționismului au fost dezvoltate de două grupuri de oameni de știință străini Un grup de cercetători englezi a dezvoltat o idee a perfecționismului ca concept multidimensional care include următorii parametri: ) preocuparea pentru posibile greșeli (adică o reacție negativă la greșeli, echivalându-le cu eșecul: "Oamenii se vor gândi mai rău despre mine dacă voi fa o greseala"); ) standarde personale înalte (tendința de a propune standarde excesiv de înalte, ceea ce dă naștere la nemulțumiri cronice față de activitate și dorința de a le îndeplini: "Urăsc orice rezultat al acțiunilor mele, în afară de genial"; așteptări mari ale părinților (percepție) a părinților ca delegând așteptări mari: "Părinții mei se așteaptă să nu fiu un elev excelent în toate"); ) critica părinților (percepția părinților ca fiind excesiv de critici: "În copilărie, eram pedepsit dacă nu făceam ceva Sclipitor"); ) organizare (reflectă importanța ordinii și a organizării: "Încerc să fiu o persoană îngrijită și precisă") (Frost R și colab - ) Acești oameni de știință au creat un instrument adecvat - Scala de perfecționism multidimensional (MPS-F) O contribuție fundamentală la dezvoltarea ideilor despre structura perfecționismului a avut-o cercetătorii canadieni P Hewitt și G Flitt ( ) Ei și-au propus propriul model multidimensional de perfecționism, incluzând următorii parametri: ) "Eu" - s-a adresat perfecționismului - standarde înalte, autoevaluare constantă și cenzură a propriului comportament, precum și motivul de a lupta spre perfecțiune, variind ca intensitate la diferite persoane; ) perfecționismul îndreptat către alți oameni - standarde nerealiste pentru oameni semnificativi dintr-un mediu apropiat, așteptarea perfecțiunii umane și evaluarea constantă a celorlalți Potrivit autorilor, generează dese acuzații la adresa altor persoane, o lipsă de încredere și un sentiment de ostilitate față de oameni; ) perfecționismul, adresat lumii în întregime - convingerea că totul în lume ar trebui să fie corect, corect, corect corect și toate problemele umane și globale ar trebui să primească o soluție adecvată și în timp util; ) perfecționismul prescris social - reflectă nevoia de a îndeplini standardele și așteptările celorlalți semnificativi Importanța acestui parametru este confirmată de studiile predictorilor psihosociali ai depresiei în cadrul conceptului de expresivitate emoțională (EE) Aceste studii au arătat că riscul de reapariție a bolii este foarte mare dacă pacientul își percepe subiectiv soțul ca fiind foarte critic (Keitner G , Miller I - ) S-a presupus că perfecționismul prescris social poate avea multe consecințe negative sub formă de furie, frică de evaluare negativă, importanță sporită a atenției și aprobării altcuiva Concomitent cu colegii străini, autorii autohtoni au prezentat o ipoteză originală despre structura perfecționismului (Garanyan N G , Kholmogorova A B , Yudeeva T Yu - ) Conține următorii parametri de construcție: ) exagerat, în comparație cu capacitățile individuale, standardele de activitate și pretențiile Parametrul descrie solicitările excesive impuse propriei personalități în diverse domenii ale vieții; ) pretenții excesive față de ceilalți și așteptări mari de la aceștia (identic cu perfecționismul, "adresat altora" în conceptul canadian) Acest aspect interpersonal al perfecționismului ar trebui să servească drept sursă de furie în relațiile interpersonale; ) percepția celorlalți ca delegând așteptări mari (cogniții sociale distorsionate) Parametrul este similar cu perfecționismul prescris social în modelul canadian și reflectă sentimentul subiectiv de "constrângere la perfecțiune" de către alții; ) compararea constantă a sinelui cu ceilalți oameni, concentrându-ne pe cei mai de succes dintre ei (personalizare) Persoanele cu perfecționism pronunțat își trăiesc viața într-un "mod de comparație" cu ceilalți, în timp ce experimentează un sentiment agonizant al propriei lor "de mâna a doua și eșec" Pentru o astfel de comparație, ei aleg de obicei "cei mai de succes și perfecți" - oameni reali, personaje fantastice idealizate, creatori de capodopere ale culturii mondiale; încercările de a se uita la acestea din urmă duc la "răni narcisistice" deosebit de dureroase Consecințele unor astfel de comparații sunt sentimente de invidie, nemulțumire față de sine, alegeri false de viață, atitudini competitive în comunicare, deprecierea comunicării; ) evaluarea dihotomică a rezultatului activității și planificarea acesteia după principiul "totul sau nimic" (polarizat gândire) Parametrul reflectă un stil special de gândire, în care un individ prezintă doar două opțiuni pentru realizarea unei activități - eșec complet sau performanță strălucitoare, atingerea unui scop foarte dificil sau refuzul de a fi activ; ) selecția informațiilor despre propriile eșecuri și greșeli (selecție negativă) Acest parametru al perfecționismului reflectă tendința de a se fixa pe eșecuri, fiind în același timp "orb" selectiv față de propriile realizări și succese N G Garanyan și A B Kholmogorova au dezvoltat un instrument original - Chestionarul de perfecționism (Garanyan N G - ; Iaranyan N G și colab - ) Testarea empirică activă a ipotezei că perfecționismul este asociat cu depresia a început în anii Numărul de studii care confirmă existența unei relații pozitive între perfecționism și depresie este în continuă creștere (Garanyan N G - ) Asociații foarte semnificative între perfecționismul "prescris social" și depresie au fost găsite în eșantioane clinice și populaționale de subiecți S-a stabilit o corelație pozitivă semnificativă între depresie și "perfecționismul am abordat", parametrul cel mai apropiat de înțelegerea clasică a constructului (Hewitt R , Flett G , Ediger E - ) În cadrul modelului britanic, relația depresiei cu parametrii "preocuparea greșelilor" și "îndoiala cu privire la propriile acțiuni" s-a dovedit a fi cea mai semnificativă (Enns M , Sox B - ) Pe baza modelului multidimensional al autorilor autohtoni, au fost efectuate mai multe cicluri de cercetare Grupuri reprezentative de pacienți cu tulburări depresive au fost examinate folosind Chestionarul de perfecționism (Yudeeva T Yu - ; Garanyan N G - ) Indicatorii perfecționismului la pacienți au depășit semnificativ indicatorii similari ai normei pentru toți parametrii superiori Au fost studiate și sursele culturale și familiale ale perfecționismului (Kholmogorova A B , Volikova S V , Polkunova E V - ; Volikova S V - ; Kholmogorova A B - ) și consecințele acestuia sub forma îngustării rețelei sociale și a scăderii rețelei sociale nivelul suportului social perceput (Kholmogorova A B , Petrova G A , Garanyan N G - ; Kholmogorova A B - ) Cercetătorii străini au formulat mai multe ipoteze despre posibilele mecanisme psihologice care leagă perfecționismul și depresia Potrivit unuia dintre ei, "calea" de la perfecționism la depresie este mediată de stima de sine scăzută (Flett G et al - ) Perfecționismul și stima de sine scăzută formează un fel de cerc vicios: pe de o parte, efortul excesiv pentru perfecțiune poate servi drept una dintre strategiile compensatorii pentru o persoană cu stima de sine scăzută Pe de altă parte, stilul de procesare afectivă și cognitivă a evenimentelor stresante inerente perfecționiștilor reduce în mod inevitabil stima de sine Unii cercetători au avansat ideea că "calea" dintre perfecționism și simptomele tulburărilor depresive este mediată de niveluri ridicate de stres cotidian Conform acestei teorii, natura perfecționistă crește numărul de situații și circumstanțe stresante din viața de zi cu zi, dictând în același timp modalități dezadaptative de a le face față Studii recente confirmă această poziție (Hewitt R , Flett G - ; Kholmogorova A B și colab - ) În cercetările privind perfecționismul în tulburările depresive, se mai pot distinge două componente Primul este legat de studiul perfecționismului ca factor personal în comportamentul suicidar Există multe referințe în literatura de specialitate la relația dintre perfecționism și tentativele de suicid atât la adolescenți, cât și la adulți (Blatt S - ^ ; Baumaeister R - ) Studiile empirice demonstrează relația dintre parametrii individuali ai perfecționismului și indicatorii pregătirii pentru suicid (Hewitt R , Flett G , Donovan C - , Hewitt R și colab - ) Autorii lor au făcut concluzii valoroase pentru munca practică: ) atunci când se evaluează riscul suicidar, este imperativ să se afle modul în care pacientul percepe cerințele impuse acestuia de mediul social; ) așteptările familiei de la pacient au o valoare prognostică deosebită A doua direcție consideră perfecționismul ca un factor important în cronicitatea depresiei și a rezistenței la diferite forme de tratament (Hewitt R et al - ; Garanyan N G , Vasilyeva M N - ) Puține studii au arătat că atitudinile perfecționiste pot fi o barieră majoră în calea obținerii de ajutor Într-un program special de cercetare al Institutului Național de Sănătate Mintală din SUA (NIMH), a fost comparată eficacitatea a trei forme de tratament pentru depresie: - psihoterapie interpersonală; ) psihoterapie cognitiv-comportamentală; ) management clinic tradițional cu tratament medicamentos cu imipramină Caracteristicile personale ale a de pacienți au fost comparate cu rezultatele obținute în diferite abordări de tratament "Perfecționismul a fost un predictor semnificativ al rezultatului negativ pentru toate formele de tratament, evaluat atât prin indicatori clinici, cât și prin auto-rapoarte" (Blatt S et al - - P ) Astfel, autorii acestui program au evaluat perfecționismul drept "principalul factor distructiv în tratamentul pe termen scurt al depresiei - medicația și psihoterapie eu ic" Conform datelor ei, alte calități personale ale pacienților (de exemplu, dependența interpersonală) nu au avut un efect atât de negativ asupra efectului tratamentului În prezent, nu au fost efectuate studii longitudinale prospective ale perfecționismului cu includerea de eșantioane mari de subiecți anterior sănătoși Astfel, întrebarea naturii predispoziționale a acestei trăsături de personalitate depresogenă rămâne deschisă Pentru a verifica tipologia depresiei de către S Blatt, a fost elaborat un chestionar special privind experiențele depresive (DEQ) Rezultatele studiilor efectuate cu ajutorul acestuia pot fi rezumate astfel: ) indicatorii de dependență și autocritică (un analog al perfecționismului) la pacienți sunt semnificativ mai mari decât la cei sănătoși; ) dependenţa şi, într-o măsură mai mică, autocritica sunt afectate de stare, ambele trăsături fiind mai pronunţate în timpul unui episod depresiv; ) indicatorii pentru ambele subscale la pacienţii care au avut un episod depresiv şi examinaţi în remisie rămân mai mari decât la indivizii sănătoşi; ) a confirma empiric diferențele dintre formele anaclitice și introjective de depresie s-a dovedit a fi o sarcină dificilă, deoarece mulți pacienți au probleme simultan în două domenii - atașamente și realizări Procese cognitive Luați în considerare studiul principalelor aspecte ale gândirii depresive după A Beck și M Kovak ( ) Conform teoriei lui A Beck, una dintre cele mai importante caracteristici ale depresiei este prezența gândurilor automate cu conținut care se supune "triadei cognitive negative" - despre viitor, despre lume în ansamblu și despre propria personalitate Numeroase studii populaționale și clinice au confirmat această poziție Aceste studii au folosit atât chestionare de auto-raportare, cât și metode experimentale Pe baza muncii psihoterapeutice cu pacienți, S Hollon și P Kendal au dezvoltat Automatic Thought Questionnaire (ATQ), care măsoară frecvența gândurilor automate negative sau a judecăților negative despre sine în ultima săptămână (Holiop S , Kendall P - ) S-a stabilit o relație strânsă între indicatorii acestui chestionar și scorurile ridicate la Scala de depresie Beck la un eșantion de subiecți studenți Mai târziu, folosind acest instrument, J Ive și A Rush au examinat un grup de pacienți cu depresie majoră monopolară non-psihotică și un grup de control de oameni sănătoși (Eaves G , Rush A - ) În stare de depresie, pacienții aveau gânduri automate semnificativ mai negative Pe măsură ce recuperarea a progresat, a existat o scădere semnificativă a acestui indicator Studiul nu a evidențiat nicio diferență între formele endogene și non-endogene de depresie La compararea pacienților cu depresie cu pacienții cu alte tipuri de tulburări mintale, s-au stabilit diferențe clare în acest parametru (Harrell T , Ryon N , ), ceea ce indică specificul gândirii negative pentru acest tip de patologie psihică S Hollon et al au evaluat specificitatea ca fiind negativă; gânduri automate pentru depresie, comparând mai multe grupuri de pacienți: a) depresie unipolară, b) depresie în cadrul tulburării afective bipolare, c) depresie cu dependență de alcool, d) cu dependență de alcool, dar care suferă de depresie, e) c boli somatice , dar suferind de depresie; e) persoane sănătoase; g) depresie în remisie (Holiop S , Kendall R , Lumry A - ) Primele trei grupuri, care au fost formate din pacienți cu diverse forme de depresie, s-au diferențiat semnificativ de restul în ceea ce privește scalele de depresie și în ceea ce privește indicatorul total al gândurilor automate negative Nu au fost înregistrate diferențe între primele trei grupe ale acestor indicatori Rezultate similare au fost obținute ulterior folosind un alt instrument - Chestionarul Crandell Cognitive Process, care testează toate cele trei componente ale triadei cognitive Beck (CC ; Crandell J , Chambless D - ) Scala Beck Hopelessness (Săptămâna A - ) reflectă doar o componentă a triadei depresive - o perspectivă negativă asupra viitorului Un studiu empiric a constatat rate foarte mari de deznădejde în grupul cu depresie unipolară nonpsihotică, ceea ce indică faptul că această caracteristică nu este neapărat prezentă la toți pacienții Este semnificativ faptul că lipsa de speranță s-a dovedit a fi cel mai important predictor al intențiilor și acțiunilor suicidare (Kovacs M , Veek A - ) Evoluțiile empirice ulterioare au făcut posibilă obținerea mai multor rezultate fundamental importante S-a dovedit că gândurile automate negative sunt atât de caracteristice pacienților depresivi încât experții orbi au reușit să sorteze corect răspunsurile a % dintre pacienții examinați de cei sănătoși, în timp ce niciunul dintre cei sănătoși nu a fost clasificat în mod eronat drept depresiv (Eaves G - ) Studiind dialogul intern la oamenii sănătoși, R Schwartz a constatat că raportul dintre gândurile pozitive și negative este de , : , ("dialogul normal"), în timp ce în "dialogul intern depresiv" există un "monopol al ideilor negative" ( Schwartz R , Garomoni G - ) Conținutul gândurilor automate ale pacienților depresivi şi i ii depinde de conţinutul produselor cognitive ale pacienţilor/alte grupuri (de exemplu, pacienţi cu tulburări de anxietate) (Beck A et al - ) Gândurile automate negative au fost la fel de caracteristice diferitelor tipuri de depresie (Eaves G , Rush A - ) Un exemplu de verificare experimentală a teoriei lui A Beck este studiul lui A Wilkinson și A Blackburn Acești oameni de știință au dezvoltat testul de stil cognitiv, care măsoară trei elemente ale triadei cognitive negative {Testul de stil cognitiv; Wilkinson L, Blackburn - ) Subiecților li s-au prezentat aleatoriu descrieri a de situații (cinci plăcute și cinci neplăcute pentru fiecare componentă a triadei cognitive) Apoi li s-a cerut să evalueze fiecare eveniment în termeni de "plăcut-neplăcut" Au fost examinate următoarele grupuri de subiecți: ) cu depresie majoră, ) în stare de subdepresie, ) în remisie, ) cu tulburare de anxietate și ) sănătoși Pacienții depresivi au fost caracterizați printr-o creștere a tuturor indicatorilor de testare - un indicator general al percepției negative, interpretări negative ale evenimentelor plăcute și neplăcute (evenimentele aparțineau tuturor celor trei componente ale triadei) Este important ca parametrul "imagine de sine negativă" sa dovedit a fi ridicat și neschimbat chiar și în remisie Rezultatele studiilor de memorie afectivă la pacienții cu depresie confirmă și conceptul de "negativitate" al lui A Beck În experimentele lui A Loyd și G Lishman, pacienții au trebuit să răspundă la un set standard de cuvinte stimul cu anumite asocieri - evenimente plăcute și neplăcute din propria lor viață În acest studiu, nu s-au găsit diferențe în numărul acestor asocieri date de pacienți Cu toate acestea, ei și-au amintit evenimentele negative mult mai repede; mai mult, pe măsură ce simptomele depresive s-au adâncit, rata de recuperare a evenimentelor neplăcute din memorie a crescut (Lloyd A , Lishman H - ) Astfel, conform rezultatelor studiilor comparative transversale, pacienții cu depresie diferă semnificativ în ceea ce privește un număr mare de gânduri automate negative, rate ridicate de deznădejde și o rată mai mare de reproducere a evenimentelor neplăcute (Scher C , Segal Z , Ingram) R - ) Modelul cognitiv al depresiei lui A Beck include distorsiuni cognitive sau "erori de gândire de proces" (vezi subsecțiunea ) Pentru a dovedi această poziție, J Watkins și E Rush au conceput testul de procesare cognitivă, care a relevat erori în judecățile subiecților atunci când li s-au prezentat de descrieri ale diferitelor situații (Watkins J , Rush A - ) Judecătorii competenti au avut în vedere răspunsuri la patru categorii:!) răspunsuri raționale (legate logic de subiect, nu conțin caracteristicile răspunsurilor iraționale - atribuirea norocului, pretenții excesive, exagerări, judecăți absolutiste); ) răspunsuri irațional depresive - reflectă o viziune negativă despre sine, despre lume și despre viitor; ) răspunsuri iraţionale de alt tip; ) răspunsuri necodificate Au fost examinate următoarele grupuri de subiecți: pacienți cu depresie, alte tulburări mintale, numai boli somatice și oameni sănătoși Studiul a înregistrat diferențe semnificative între grupurile depresive și alte grupuri în ceea ce privește parametrul "răspunsurilor irațional-depresive" S Krantz și K Hammen au efectuat un studiu metodic sofisticat bazat pe Testul original pentru distorsiuni cognitive (CBQ; Krantz S , Hammen S - ) Subiecților li s-au prezentat șase povești și le-au oferit patru răspunsuri - depresive/non-depresive în conținut, inclusiv distorsiuni logice/neconținând-le La examinarea probelor de elevi, s-a folosit tehnica de inducere experimentală a dispoziției Într-un eșantion, starea de spirit tristă a fost indusă printr-o serie de eșecuri experimentale, în cealaltă, printr-un joc de rol adecvat În alte două mostre de studenți, spiritele mari au fost induse printr-o serie de succese experimentale și, de asemenea, prin jocul de rol Autorii au examinat două grupuri clinice de pacienți depresivi (în stare acută și în remisie) Când se compară grupurile depresive și non-depresive, s-au găsit diferențe semnificative în numărul de răspunsuri colorate depresiv și distorsionate La disciplinele studenților, numărul acestor răspunsuri a variat din cauza schimbărilor de dispoziție La grupuri de pacienți, pe măsură ce starea s-a îmbunătățit, a existat o scădere simultană a numărului de răspunsuri distorsionate I Blackburn și K Yuson au evaluat produsele cognitive "fierbinți" ale pacienților depresivi (Blackburn I , Euson K - ) În acest scop, în cursul terapiei cognitive a de pacienți, acești autori au înregistrat de gânduri automate Analiza specială a arătat că fiecare gând conține de obicei mai mult de o distorsiune Studiul a dovedit și validitatea constructului psihologic "distorsiuni cognitive": s-a dovedit că doi judecători competenți au determinat tipul de distorsiune cu un grad foarte mare de acord ( %) Sistemul de credințe și depresia Teoria depresiei de A Beck acoperă multe dintre aspectele sale, în timp ce ca elemente principale asociate cu manifestarea și reapariția depresiei, ea ia în considerare structurile cognitive Scara de atitudini disfuncționale (DAS) (Weissman A , Beck A - ) a fost dezvoltată pentru a evalua sistemul de credințe la pacienții depresivi Principalele teme ale atitudinilor disfuncționale sunt: dependența de iubire, dependența stimei de sine de realizări, autonomia, exigența față de ceilalți, căutarea Aprobarii și perfecționismul Rezultatele studiilor legate de această etapă au fost controversate E Hamilton și L Abramson, în studiul subiecților depresivi ȘI sănătoși, au descoperit că indicatorii DAS scad semnificativ la pacienți pe măsură ce se recuperează (Hamilton E , Abramson L - ) Mai mult, pacienții recuperați nu diferă de subiecții sănătoși; atitudinile depresogene nu sunt o caracteristică stabilă a persoanelor predispuse la depresie Cercetători în anii a criticat datele bazate pe utilizarea DAS Potrivit lui J Beck și E Butler, metodologia acestor lucrări nu a coincis cu teoria lui A Beck, conform căreia credințele depresive dinaintea bolii sunt în stare latentă și sunt activate (devenind astfel disponibile pentru măsurare folosindu-se de sine) -scale de raportare) numai după stresorii de acţiune premergătoare unui episod depresiv S-a făcut o concluzie metodologică importantă: pentru identificarea credințelor depresive latente în condiții experimentale este necesară o procedură specială - expunerea la stimuli care provoacă o stare de stres (Beck J , Butler A - ) Conceptul de vulnerabilitate cognitivă a găsit un sprijin solid în studiile de laborator care implică manipularea experimentală a dispoziției și studiile care evaluează schimbările naturale ale dispoziției ca răspuns la evenimentele vieții În laborator, J Miranda și J Person au indus o stare de spirit tristă la indivizii care au suferit anterior depresie și nu au avut-o niciodată, după această intervenție, subiecții au finalizat DAS Subiecții cu antecedente de depresie au prezentat o creștere a scorurilor DAS Pentru cei care nu au fost niciodată depresivi, acest lucru nu a fost notat Date similare au fost obținute la studierea relației dintre credințele depresive și schimbările de dispoziție care apar în mod natural (Miranda J , Person J - ) Dovezi suplimentare pentru activarea schemelor negative latente în condiții de stres provin dintr-un studiu longitudinal al reactivității stimei de sine Subiecților care au experimentat și nu au experimentat niciodată depresie li sa cerut să finalizeze o autoevaluare și să înregistreze un test în fiecare zi, timp de o lună să recunoască cele mai mici evenimente negative și pozitive care afectează stima de sine (Butler A , Hokanson J , Flynn H - ) Pentru fiecare subiect a fost calculat un indicator de reactivitate a stimei de sine - gradul de schimbare a nivelului de stima de sine ca răspuns la evenimentele cotidiene Era de așteptat ca persoanele cu convingeri ale genelor depresoare ("Dacă nu am atins maximul yenet ha (dragoste, admirație), atunci sunt lipsit de valoare") să aibă o reactivitate mai mare a stimei de sine Rezultatele au confirmat teoria lui A Beck: la persoanele care au suferit anterior depresie? a existat o reactivitate a stimei de sine mai pronunțată decât la cei care nu suferiseră niciodată de depresie Când au fost reexaminați câteva luni mai târziu, acei subiecți care au avut o reactivitate ridicată a stimei de sine și au experimentat un stres semnificativ de viață au arătat o creștere semnificativă a simptomelor depresive Subiecții cu reactivitate scăzută la stima de sine nu au răspuns la evenimentele negative cu simptome depresive Acest efect confirmă prezența vulnerabilității cognitive sub forma unor scheme negative O dovadă importantă a teoriei lui A Beck a fost obținută într-un studiu longitudinal al studenților La începutul anului școlar au fost identificate două grupuri de boboci de facultate - cu rate mari de atitudini disfuncționale și moderate În cursul urmăririi pe parcursul unui an, au fost comparați indicatorii depresiei la studenții din grupurile selectate Studenții care au avut inițial rate ridicate de vulnerabilitate cognitivă au avut mai multe șanse de a prezenta simptome de depresie până la sfârșitul primului an de studiu (Alloy L , Abramson L - ) În cele din urmă, o altă dovadă indirectă a conceptului de vulnerabilitate cognitivă este cuprinsă în epidemiologia recăderilor: crize repetate de depresie sunt observate la pacienții care au urmat psihoterapie cognitivă de două ori mai rar decât la pacienții care urmau tratament medicamentos izolat (Evans M , Hoillon S , DeRubies R - ) Verificarea empirică a modelului neputinţei învăţate de M Seligman În cadrul acestui model de depresie se pot distinge două etape de cercetare În prima etapă, trei grupuri de animale au participat la experimentul cu expunerea la durere S-a constatat că un grup de câini care nu au putut scăpa de durere, în ciuda eforturilor prelungite, au format ulterior un comportament numit "neputință învățată" - suferință pasivă și supusă fără a încerca să scape de sursa durerii (vezi mai multe detalii i ) , cap ) După cum credeau autorii conceptului, starea psihofiziologică de neputință învățată la animale poate fi considerată ca un analog al depresiei la om Punctul culminant al acestei etape a fost studiul lui S Hiroto, care a efectuat experimente cu oameni care erau complet asemănătoare cu experimentele lui M Seligman cu câini, doar că în locul unui șoc dureros s-au folosit stimuli auditivi neplăcuți Subiecții, care nu și-au putut evita în niciun fel influența, în testele ulterioare au devenit pasivi și neputincioși în fața unui stimul atât de banal ca un sunet neplăcut Următoarea observație s-a dovedit a fi fundamental importantă: fiecare treime dintre cei pe care S Hiroto a încercat să-i cufunde într-o stare de neputință nu a capitulat Cu toate acestea, fiecare treime dintre animalele experimentale nu au putut fi neputincioase atunci când sunt expuse la un șoc iremediabil A apărut o întrebare firească: care sunt caracteristicile psihologice ale celor care nu renunță în fața unor evenimente negative incontrolabile? Pe lângă influența experienței neplăcute anterioare, S Hiroto a reușit să identifice încă doi factori care influențează apariția neputinței: ) cunoașterea (sau lipsa acesteia) despre capacitatea de a opri sunetul neplăcut; ) loc de control intern sau extern Subiecții cu un locus extern au fost mai predispuși la un comportament neajutorat M Seligman şi colegii săi au ajuns la concluzia că că o stare de neputinţă învăţată duce la un deficit tripartit ) motivational - se manifesta prin inhibarea incercarilor de a interveni activ in situatie; ) cognitiv - împiedică învățarea că comportamentul activ în condiții noi (deja controlate pentru subiect) poate fi productiv; ) emotional - se manifesta intr-o stare de depresie sau depresie datorita inutilitatii propriilor actiuni (citat din: Hekhauzen X - ) A doua etapă a cercetării a fost dedicată stilului de atribuire cauzală și relației acestuia cu depresia (Seligmen M - ) Pe baza experimentelor anterioare, M Seligman a sugerat că neputința și depresia sunt asociate cu atribuții, i e cu modul în care oamenii determină cauzele evenimentelor care li se întâmplă Pentru a testa această ipoteză, a fost elaborat Chestionarul de stil atributiv (ASQ; Seligmen M - ) Această procedură cere subiecților să descrie evenimente ipotetice, șase cu final bune și celelalte șase cu final proaste O jumătate din situații descriu evenimente interpersonale, cealaltă - evenimente din domeniul realizării Instrucțiunea invită subiectul să-și exprime gândurile despre cauza fiecărui eveniment, iar apoi să evalueze această cauză prin prisma parametrilor "internalitate", "stabilitate", "globalitate" Numeroase studii efectuate pe probe de studenți și clinice au confirmat în mare măsură noua versiune a modelului "neputința învățată", care se concentrează nu numai pe lipsa de întărire a comportamentului activ, ci și pe stilul cognitiv sub formă de atribuire externă a evenimentelor negative , precum și percepția acestora ca fiind stabile în perspectivă temporală și globale pentru diferite sfere ale vieții evenimente de viață stresante si depresie Este general acceptat că depresia unipolară este un grup eterogen de tulburări Unul dintre elementele cheie ale tuturor clasificărilor este gradul în care evenimentele de viață stresante sunt implicate în episodul depresiv ulterior Deci, există credința că în depresiile endogene rolul evenimentelor stresante este minim și se bazează pe un anumit proces biologic "intern" Depresiile nevrotice și reactive sunt asociate cu acțiunea factorilor psihologici; rolul stresului în apariţia lor este recunoscut ca fiind semnificativ Se crede că tabloul clinic al acestor forme de depresie diferă în ceea ce privește numărul de simptome biologice ale tulburării - în varianta endogenă, proporția acestor simptome este destul de mare În ultimii de ani, specialiști străini (clinicieni și psihologi) au realizat numeroase studii care evaluează rolul stresului în apariția depresiei Specialiștii au fost interesați de întrebarea dacă există depresii care nu sunt precedate de factori de stres Studiile clinice și populația pe scară largă au avut ca scop stabilirea unei relații între evenimentele de viață stresante și episoadele depresive (vezi recenzii Hammen C - ; Keșsler R , McGonagle K , Zhao S - ) Cea mai importantă direcție a acestor studii este căutarea unei legături între debutul depresiei și evenimentele critice ale vieții, i e evenimente care afectează grav stilul de viață al individului, provocând reacții emoționale persistente și necesitând mult timp pentru adaptarea ulterioară A doua linie importantă de cercetare leagă apariția depresiei de supraîncărcarea emoțională cotidiană O mare parte din această cercetare empirică s-a bazat pe o metodă robustă dezvoltată de pionierii în domeniul cercetării stresului, oamenii de știință englezi J Brown și G Harris - Scala de evenimente și dificultăți de viață (I EDS) Acest interviu vă permite să evaluați prezența evenimentelor critice de viață, durata acestora, precum și prezența dificultăților cronice zilnice Principalele rezultate ale acestor studii pot fi rezumate după cum urmează: In % din cazurile inregistrate in populatia generala, episoadele depresive au fost precedate de evenimente negative de viata sau conditii stresante Majoritatea oamenilor care experimentează evenimente negative majore de viață nu devin depresive clinic Aproximativ % dintre persoanele care au trecut prin teste de viață dificile se îmbolnăvesc de depresie Rezultatele acestor studii empirice au stimulat un nou val de interes pentru factorii de vulnerabilitate pentru depresie și pentru factorii de protecție Numai într-o parte mai mică din toate cazurile de depresie (atât în eșantioane populaționale, cât și clinice) nu a urmărit stresul premergător bolii Comparația simptomelor la două grupuri de pacienți - supraviețuitori ai stresului pre-boală și stresului neexperimentat - nu a reușit să ofere dovezi de încredere pentru o idee de lungă durată conform căreia pacienții care nu au supraviețuit unui eveniment stresant înainte de un episod depresiv suferă de simptome de tip mai endogen Evenimentele stresante de zi cu zi și supraîncărcările ("tragedii mici", zilnice) pot contribui și ele la tulburări (Psihologie Clinică - ) Aceste studii ridică în mod inevitabil problema strategiilor de coping folosite de indivizii depresivi În general, se știe că indivizii depresivi adoptă adesea strategii pasive (de exemplu, retragerea dintr-o situație), refuzând să influențeze activ factorii de stres potențial controlabili Ce factori pot acționa ca tampon - scuturi de încredere împotriva efectelor distructive ale stresului în depresie? Interacțiunile sociale distructive provoacă depresie și contribuie la cronicizarea acesteia Cu toate acestea, sprijinul social real poate servi ca un tampon important pentru multe tulburări mintale, inclusiv depresie (Henderson S , Vugne D , Duncan-Jones R - ; Brugha T - ) Unul dintre cele mai informative studii în acest domeniu este lucrarea cercetătorului german G Weil (Viei N - ) Într-un studiu longitudinal, au fost comparate două grupuri de femei cu depresie unipolară - cu remisie stabilă bună după externarea din clinică și cu dinamică slabă S-a dovedit că cei care și-au revenit și au continuat să se îmbolnăvească Pacienții au diferit semnificativ în ceea ce privește parametrul de satisfacție cu sprijinul oferit de non-rude, a cărui prezență a redus probabilitatea apariției sindroamelor depresive cronice Pentru femeile care nu au partener, prezența unui sprijin prietenos în timpul crizei s-a dovedit a fi fundamentală În grupul de pacienți care se recuperau slab, a existat o lipsă de sprijin prietenos Cu toate acestea, prea mult sprijin poate fi, de asemenea, nefavorabil Astfel, un număr mare de rude de sprijin pentru femeile care nu lucrează s-au dovedit a fi un factor negativ Astfel, perspectiva revenirii după spitalizare într-un cerc de persoane acceptabile și susținătoare contribuie la refacere chiar și după depresie profundă, când numărul de contacte sociale este puternic limitat În același timp, pentru femeile dependente social și șomeri, impactul sprijinului este clar negativ Studiile de sprijin social și rețelele sociale pentru depresie sunt efectuate în psihologia clinică domestică Examinarea unui grup de pacienți cu depresie unipolară (depresie recurentă, episoade depresive de severitate variabilă, distimie) a evidențiat un nivel scăzut de satisfacție cu sprijinul, un număr mic de relații apropiate și de încredere, indicatori scăzuti ai formelor sale instrumentale și emoționale (Kholmogorova A B , Petrova G A , Garanyan N G - ) Stresul familial și depresia Potrivit lui Freud, depresia care se dezvoltă după pierderea unui obiect de afecțiune diferă de reacția tristeții normale prin "sărăcirea" Sinelui (scăderea stimei de sine) și un sentiment intens de vinovăție Studiind fenomenologia pierderii, cercetătorii americani au analizat reacția la moartea unui partener la bărbați și femei (Weissman M et al - ) Toți subiecții prezentau simptome de tristețe și depresie Cu toate acestea, nu toți depresivii aveau o stimă de sine scăzută, sentimente de inutilitate și vinovăție - au fost observați doar la o minoritate de îndoliați Alte studii similare au descoperit că riscul de depresie după pierdere a fost mare la acei îndoliați care s-au perceput ca având foarte puțin sprijin emoțional, fizic și financiar (Walker K , MacBride A , Vachon M - ; Maddison D , Walker W - ) Majoritatea celor îndoliați se recuperează singuri și doar un grup mic are nevoie de tratament (Clayton R , Desmarais L , Winokur G - ) Prezența altor atașamente servește ca o apărare împotriva dezvoltării patologice a durerii în depresie (Parker G - ) Relația dintre pierderea copilăriei și apariția depresiei la vârsta adultă a fost studiată intens Rezultatele arată că moartea unui părinte ca atare face o persoană vulnerabilă la depresie mai târziu în viață, cu o probabilitate foarte scăzută (Tennant C , Bebbington R , Hurry J - ; Kendler S , Gardner C , Prescott C - ) Într-un studiu longitudinal de de ani care a vizat identificarea unei combinații de factori genetici și psihologici ai depresiei la femei, factorul "pierderii timpurii a unui părinte" s-a corelat cu un singur Parametru de funcționare la vârsta adultă - cu un nivel educațional scăzut (Kendler S , Gardner C , Prescott C - ) De o importanță fundamentală este calitatea îngrijirii parentale înainte de pierdere și îngrijirea substitutivă după pierdere Cu toate acestea, rămâne recunoscut că moartea unui părinte în copilărie crește probabilitatea depresiei la vârsta adultă sub influența anumitor circumstanțe stresante (pierderi, despărțiri, rupturi în relații semnificative) Acest lucru este facilitat de tendința de a interpreta multe evenimente interpersonale ca ireversibile și cu consecințe severe ale pierderii Studiile sistematice ale părinților asupra adulților depresivi sunt încă rare, deși numărul lor a crescut în anii Principala abordare utilizată în aceste lucrări este reconstrucția diverșilor parametri ai familiei parentale pe baza amintirilor pacienților adulți Au fost studiate caracteristicile personale ale părinților și stilul parental în familiile pacienților (Jacobson J - ; Blatt S , Wein S - ; Weissman M , Klerman G , Paykel E - ; Parker G - ) În general, pacienții depresivi au evaluat ambii părinți mai negativ decât subiecții sănătoși Tații și mamele au fost descriși ca fiind mai implicați în treburile copilului decât în mod normal, exprimând totuși puțină dragoste și afecțiune Acești părinți au fost mai puțin capabili să accepte dorința crescândă de independență a copiilor lor Într-o serie de descrieri, mamele au fost caracterizate ca fiind prea controlante, interferente, perpetuu nemulțumite și inducând sentimente de vinovăție Figurile paterne au fost descrise ca fiind mai puțin susținătoare și protectoare, slabe și disciplinate negativ Reprezentările parentale la pacienții cu depresie sunt caracterizate de sentimente ambivalente puternice, care pot reduce capacitatea de a stabili relații calde și de încredere cu alte persoane la vârsta adultă O serie de studii au documentat niveluri ridicate de stres și violență în familiile parentale ale pacienților depresivi Mulți pacienți din copilărie au suferit de frecvente conflicte parentale, au fost maltratați, au avut experiențe abandonate ness În multe familii, depresia a fost observată la cineva și la eu părinți (Poznanski E , Zrull J - ; Puig-Antich J , Perei J , Lupatkin W - ) În studiile interne care reconstruiesc trăsăturile sistemului familial parental al pacienților cu tulburări depresive, s-au obținut o serie de rezultate noi Familiile parentale ale acestor pacienți se caracterizează printr-o încălcare pronunțată a aspectului structural al sistemului familial sub forma unor relații simbiotice excesiv de apropiate sau, dimpotrivă, excesiv de îndepărtate, deconectate Sistemele familiale au fost caracterizate de granițe externe închise, cu granițe intergeneraționale adesea neclare Au fost dezvăluite multiple disfuncții de comunicare Familiile parentale ale pacienților depresivi s-au diferențiat semnificativ de familiile subiecților sănătoși în ceea ce privește caracteristicile comunicării intrafamiliale precum "nivelul criticii parentale" (cu interzicerea manifestării agresiunii de represalii de către copil), "eliminarea (evitarea) de emoții", "inducerea neîncrederii în ceilalți" A fost înregistrată acumularea de evenimente de viață stresante în mai multe generații de istorie familială Familiile pacienților cu depresie diferă semnificativ de familiile subiecților sănătoși în ceea ce privește incidența abuzului de alcool cu comportament brutal, precum și a abuzului fizic și emoțional Conform auto-raporturilor pacienților, disfuncțiile pronunțate au fost notate într-un astfel de parametru precum ideologia sistemului familial (norme și valori disfuncționale) Părinții le adresau cerințe foarte mari, care în același timp erau caracterizate de neclaritate, fiind o sursă importantă de perfecționism individual ca trăsătură de personalitate (Kholmogorova A B , Volikova S V , Polkunova E V - ; Volikova S V - ; Kholmogorova A B - ; , ) Conflictele conjugale, despărțirile și divorțurile sunt cele mai comune tipuri de stres care preced depresia (Klerman G și colab - ) F Ilfeld și colegii au examinat de subiecți în Chicago Dezvoltarea simptomelor depresive a fost cel mai strâns asociată cu stresul conjugal și cu dificultățile parentale O analiză mai detaliată a acestor date a constatat că dificultățile maritale cronice produc simptome depresive cu aceeași probabilitate ca și divorțurile și despărțirile (Ilfeld F - ) Depresia la bărbați are un impact mare asupra vieții unui partener Aceste femei se descurcă mult mai rău cu rolul de gazdă și de mamă, ele fiind caracterizate de o frecvență ridicată a căderilor mentale și a dificultăților emoționale Cuplurile cu un partener deprimat sunt mai prost integrate în societate, închise unul față de celălalt (Keitner G , Miller I - ) Se pare că stresul conjugal este un factor puternic care reduce eficacitatea măsurilor terapeutice Studiile longitudinale ale grupului lui G Klerman au constatat că pacienții depresivi din căsniciile conflictuale au avut rezultate mai proaste ale tratamentului (atât în farmacoterapie, cât și în psihoterapie) în comparație cu pacienții cu o viață de familie mai prosperă Examenele transversale au evidențiat o rată mare de recurență la aceste femei În ciuda caracterului cronic al dezacordurilor, marea majoritate a pacienților au menținut relații maritale și nu au divorțat (Rounsaville B , Weissman M , Prusoff B - ) Studiile din cadrul conceptului de expresivitate emoțională (EE) au arătat că criticitatea ridicată a partenerului în raport cu pacientul poate servi ca un predictor de încredere al unui episod recurent de depresie în următoarele nouă luni după cursul tratamentului După cum subliniază experții, cea mai ușoară modalitate de a identifica riscul unei recidive la un partener deprimat este să îi pui întrebarea: "Cât de critic este partenerul tău pentru tine?" Astfel, un mediu familial stresant, nesuportator, adesea critic afectează probabilitatea unui episod recurent de depresie * * * Așadar, în ultimii de ani, tulburările depresive au devenit subiectul unor cercetări clinice și psihologice intensive Rezultatele lor confirmă rolul semnificativ al factorilor psihologici în originea și evoluția acestor tulburări Relația unui număr de trăsături disfuncționale de personalitate cu depresia (nevrotism, dependență interpersonală, ostilitate, perfecționism) a fost dovedită În studiile empirice, principalele prevederi ale modelului cognitiv al depresiei au primit dovezi convingătoare; a fost demonstrată legătura depresiilor cu gândurile automate negative, distorsiunile cognitive, schemele cognitive disfuncționale Contextul familial al tulburărilor depresive este studiat intens S-au obținut rezultate semnificative care confirmă contribuția puternică a disfuncțiilor familiei parentale și actuale a pacientului la originea și evoluția acestora concluzii Epidemiologia tulburărilor depresive, riscul ridicat de atacuri recurente și depresia cronică cu consecințe grave inevitabile pentru aceste afecțiuni fac ca sarcina de a găsi metode eficiente de ajutorare a pacienților să fie deosebit de relevantă rezultate Numeroase studii empirice care confirmă rolul important al factorilor cognitivi, personali, familiali și interpersonali în tulburările depresive servesc ca o justificare importantă a necesității intervențiilor psihologice De remarcat că în ultimele trei decenii, psihoterapia s-a răspândit în practica staționară și ambulatorie a serviciilor de sănătate mintală din țările dezvoltate, în ciuda arsenalului bogat de terapie biologică pentru depresie Structura complexă a sindromului depresiv, inclusiv manifestările afective, cognitive, comportamentale și motivaționale, precum și o varietate de parametri psihologici asociați cu dezvoltarea depresiei și cursul acesteia, indică faptul că intervențiile psihoterapeutice în acest caz se vor concentra pe o gamă largă a diferitelor tinte Țintele asistenței psihologice și psihosociale Totalitatea datelor teoretice și empirice face posibilă identificarea unui sistem de ținte care ar trebui vizate în psihoterapia tulburărilor depresive Comportamental - pasivitate, dificultate în atingerea scopurilor, strategii compensatorii neproductive (de exemplu, comportament de evitare) Cognitiv - gândire negativă, distorsiuni cognitive, atribuții inadecvate, credințe disfuncționale persistente despre sine, despre ceilalți oameni, viață în general, ar trebui absolutiste excesiv de rigide Afectiv - experiențele reale de dor, rușine, anxietate, vinovăție, furie Personal - ostilitate, perfecționism, diverse forme de dependență psihologică (dependența stimei de sine de factori externi; nevoia unui "ghid" sau "sprijin" atunci când simți propria incapacitate de a face față singur vieții), externalitate, stări de neputință, lipsa stimei de sine, mecanisme de apărare neproductive Interpersonal - lucrul cu mediul familial (sarcina principală este neutralizarea criticilor, eliminarea supraprotecției sau, dimpotrivă, stimularea mediului familial pentru a sprijini pacientul, rezolvarea conflictelor, stabilirea unei comunicări eficiente), munca pentru extinderea și consolidarea rețelei sociale a pacientului, ajutor în rezolvarea conflictelor interpersonale reale, depășirea deficitului de abilități sociale Procesarea experienței traumatice din istoria vieții - stabilirea unei legături între problemele actuale și experiențele traumatice din trecut, răspunsul la experiențele traumatice (asociate cu despărțiri premature, pierderi, experiențe de abuz fizic sau emoțional), înțelegerea consecințelor psihologice ale traumei Depresia este cea mai frecventă tulburare psihică Factorii de natură biologică, socială și psihologică joacă un rol în apariția și evoluția lor În cadrul conceptelor psihologice de depresie, modelele psihanalitice, interpersonale și cognitive ar trebui atribuite celor mai dezvoltate și dovedite empiric Controlați întrebările și sarcinile Ce criterii clinice pentru tulburările depresive cunoașteți? Care este structura sindromului depresiv? Ce forme clinice de tulburări depresive se disting în clasificările moderne? Ce modele psihologice de tulburări depresive cunoașteți? Cum sunt interpretate cauzele tulburărilor depresive în cadrul modelului psihanalitic? Care sunt schimbările în înțelegerea psihanalitică modernă a mecanismelor depresiei în comparație cu ideile psihanalizei clasice? Care sunt principalele concepte ale modelului interpersonal de depresie? Care sunt dovezile empirice pentru acest model? Care sunt principalele concepte ale modelului cognitiv al depresiei? Care este dovezile empirice pentru aceasta? Care sunt asemănările dintre modelele psihanalitice și cele cognitive ale tulburărilor depresive? Numiți trăsăturile de personalitate care predispun la tulburări depresive Prezentați caracteristicile familiei parentale de pacienți care suferă de tulburări depresive Lectură recomandată Carson R , Butcher J , Minska S Psihologie anormală - Sankt Petersburg, - T - S - Psihologie clinică / ed M Perret, W Bauman - St Petersburg, - S - literatură suplimentară Beck A, Rush A, Sho B, Emery G Terapie cognitivă pentru depresie - SPb , Beck J Terapia cognitivă Ghid complet - M ; St Petersburg; Kiev, Garanyan N G Modele psihologice de perfecționism // Vopr psihic - - Nr - S - Garanyan N G Depresie și personalitate: o revizuire a studiilor străine, partea I I Sots si clinice psihiatru - - Nr - S - Garanyan N G Depresie și personalitate: o revizuire a cercetării străine, partea a II-a Sots si clinice psihiatru - - Nr - S - Kohut X Analiza sinelui - M , Fenichel O Teoria psihanalitică a nevrozelor - M , Freud Tristețe și melancolie - Odesa, Kholmogorova A B , Volikova S V Contextul familial al tulburărilor de spectru afectiv // Sots si clinice psihiatru - - Nr S - Kholmogorova A B , Volikova S V , Polkunova E V Factorii familiali ai depresiei // Vopr psihic - - Nr - S - Kholmogorova A B , Garanyan N G , Petrova G A Sprijinul social ca subiect de studiu stiintific si afectarea acestuia la pacientii cu tulburari de spectru afectiv Sots si clinice psihiatru - Nr -S - CAPITOLUL Tulburări de anxietate Problema fricii este un punct cheie în care converg cele mai variate și mai importante întrebări, un mister a cărui soluție ar trebui să arunce o lumină puternică asupra întregii noastre vieți spirituale Freud O scurtă schiță a istoriei studiului Tulburările de anxietate au fost recent evidențiate ca un grup separat în clasificarea internațională a bolilor și au devenit subiect de analiză sistematică în țara noastră Acestea se încadrează în secțiunea F "Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme" și acoperă categoriile de diagnostic F -F Acestea includ tulburarea de panică, agorafobia, tulburarea de anxietate generalizată, fobia socială, fobiile specifice, tulburările mixte anxietate-depresive Prevalența tulburărilor de anxietate în rândul populației este destul de mare - de la la % din populație suferă de tulburări de anxietate pe parcursul vieții conform diverselor surse (Chignon J M - ; Corner J , Olfson M - ) Prezența unei tulburări de anxietate crește dramatic riscul altor tulburări psihice, în primul rând depresive (de ori) și dependență chimică (de peste de ori) Potrivit studiului de la Munchen, % dintre pacienții care suferă de tulburări de anxietate au probleme asociate cu alcoolul, iar % suferă de dependență de droguri de anxiolitice (Wittchen H U - ) În schimb, în rândul pacienților internați din cauza alcoolismului cronic, prevalența fobiilor severe invalidante este de aproximativ % (Mianey JA, Trippet CJ - ) Tulburările de anxietate, alături de cele depresive, sunt unul dintre cei mai serioși factori ai sinuciderii, ducând la tulburări psihosociale semnificative sub formă de inadaptare la muncă, probleme interpersonale etc Pacienții cu tulburări de anxietate vin adesea în rețeaua de asistență medicală primară, unde sunt adesea diagnosticați greșit și tratați inadecvat, întărind mai degrabă decât eliminând stare de anxietate O altă consecință a unui astfel de tratament este costurile economice grave și ineficiente Depistarea prematură a tulburărilor de anxietate contribuie la cronicizarea acestora, precum și la consolidarea diferitelor forme de dependență chimică În sfârșit, psihoterapia tulburărilor de anxietate are o specificitate semnificativă în comparație cu tulburările depresive rf și alte tulburări Toate acestea fac ca diagnosticarea lor în timp util și corectă să fie foarte importantă, precum și studiul suplimentar pentru a dezvolta forme mai eficiente de asistență ' Până acum, teoreticienii ruși au o tendință pronunțată de a nu considera tulburările de anxietate ca fiind independente, ci de a le include în cercul tulburărilor depresive sau al tulburărilor obsesiv-compulsive sub forma manifestărilor lor particulare Specialiștii domestici care lucrează în domeniul sănătății mintale întâmpină dificultăți semnificative în dezvoltarea posturilor în raport cu această categorie de tulburări, de aceea este deosebit de important să ne oprim asupra istoricului și criteriilor de selecție a acestora în categorii independente de diagnostic Distingeți între anxietate, anxietate și tulburări de anxietate Anxietatea este una dintre principalele emoții umane, care este de natură anticipativă Există destul de multe încercări de a genera anxietate și frică din diverse motive: frica este o emoție obiectivă, anxietatea este difuză, neobiectivă, frica este o emoție adaptativă, anxietatea este patologică, frica este o emoție primară, de bază, anxietatea este o emoție de bază secundară și mai complexă, stare complexă care combină diferite emoții (Izard K E - ) Cu toate acestea, și mai des frica și anxietatea sunt folosite ca sinonime, majoritatea autorilor făcând distincție între anxietatea sănătoasă (adaptativă) și cea patologică Funcția adaptativă a anxietății constă în pregătirea și mobilizarea generală a organismului într-o situație de pericol În literatura modernă se disting două tipuri de anxietate: ) ca stare emoțională (anxietate situațională); ) ca trăsătură stabilă de personalitate (anxietate personală) Un număr foarte mare de studii psihologice au fost efectuate pe problema anxietății și anxietății, totuși, studiile psihologice sistematice ale tulburărilor de anxietate propriu-zise în țara noastră au fost lansate relativ recent (Volikova S V - ; Nikitina I V , Kholmogorova A B - ) ; Garanyan N G - ; Yudeeva T Yu - ; Kholmogorova A B - , ) Pentru a le identifica în clasificările bolilor mintale, au fost dezvoltate anumite criterii care fac posibilă afirmarea nu doar a unui nivel ridicat de anxietate, ci deja a unei stări patologice Izolarea nevrozei de anxietate Freud Prima descriere a nevrozei anxioase (Angstnevrose) a fost dată în IN de Freud El a evidențiat trei criterii pentru separarea nevrozei anxioase de neurastenie: ) un aflux brusc sau "atac" de anxietate (acum se obișnuiește să vorbim despre panică ata-X); ) anticiparea sau anticiparea unui influx de anxietate; ) evitarea fobica secundara Deja la acel moment, el a remarcat posibilitatea prezenței simultane a diferitelor stări dureroase sau, în termeni moderni, comorbiditatea diferitelor sindroame de anxietate între ele și alte nevroze Subliniind factorii neurofiziologici ai anxietății, el a definit-o ca o transformare a descărcării de excitație excesivă a sistemului nervos central, care a apărut ca urmare a descărcării sexuale inadecvate și, de asemenea, (sau) în legătură cu o situație externă traumatică Astfel, Freud a anticipat modele moderne de tulburări de anxietate care pun accent pe convergența factorilor biologici și de mediu Pacienții descriși de Z Freud erau deosebit de sensibili la anumiți factori externi, sufereau de anxietate cronică și așteptarea unei amenințări serioase la adresa sănătății lor, până la moartea subită El a subliniat brusc declanșarea atacurilor de frică, ca factor declanșator al bolii, și comportamentul de evitare format adesea în legătură cu aceasta și, de asemenea, a remarcat că aceste atacuri nu sunt întotdeauna recunoscute ca un aflux tocmai de anxietate sau frică Pacienții subliniază adesea senzațiile fiziologice: dificultăți de respirație, activitate cardiacă, percepută ca o amenințare fizică și nu ca urmare a anxietății "Nu este surprinzător faptul că descrierea simptomelor pentru clasificarea tulburărilor de anxietate se întoarce la munca lui Freud, un neurolog, și nu la psihiatrii clasici care lucrau la clasificarea tulburărilor mintale la acea vreme Din punct de vedere istoric, pacienții cu tulburări de anxietate erau mai probabil să apară în ambulatoriul, care era cabinetul privat al lui Freud, și nu în clinicile de psihiatrie, unde erau tratați pacienții mai severi descriși de Kraepelin și alții "(Frances A et al - ) - P ) Tot în vremea noastră, pacienții cu tulburări de anxietate apelează adesea la policlinici și în același timp creează mari dificultăți în a pune diagnosticul corect de la medicii generaliști Freud a descris foarte amănunţit plângerile somatice prezentate de aceşti pacienţi: spasme cardiace, dificultăţi de respiraţie, transpiraţii abundente, tremor etc Plângerile legate de anxietate, de regulă, sunt retrogradate pe locul al doilea și sunt adesea înlocuite cu indicii ale unui sentiment de tensiune, disconfort, durere În descrierile sale, Freud a evidențiat marea majoritate a simptomelor tulburărilor de panică incluse în clasificările moderne De asemenea, a discutat despre relația dintre atacurile de panică și agorafobie, a subliniat primatul atacurilor de panică și a interpretat agorafobia sau comportamentul de evitare ca o consecință a experienței experimentate a unui atac de panică De asemenea, are indicii ale statutului special al fobiilor simple în care anxietatea naturală este pur și simplu prea exagerată acea frică instinctivă care se găsește în toată lumea Freud a făcut distincția între anxietatea patologică, care nu corespunde situației reale, și anxietatea normală, îndreptată către un pericol specific, suficient justificat și asociat evolutiv cu reflexul de zbor și cu instinctul de autoapărare Anxietatea nevrotică, conform învățăturii sale, apare atunci când există o amenințare cu pătrunderea în conștiință a impulsurilor inconștiente care pot provoca o persoană la acțiuni impulsive, instinctive Dintre alte teorii psihanalitice, trebuie evidenţiată abordarea Melaniei Kline, care a legat anxietatea de tendinţele agresive reprimate sau instinctul de moarte, care a avut o mare influenţă asupra dezvoltării ulterioare a viziunilor asupra surselor tulburărilor de anxietate Spre deosebire de Freud, M Kline considera frica de moarte ca fiind primară și instinctivă, adică asociat cu instinctul de moarte În el a văzut una dintre principalele cauze ale anxietății patologice (Kien M - ) Revenind la trauma nașterii ca sursă primară de anxietate, ea a ajuns la concluzia că în această primă întâlnire cu lumea, copilul o trăiește ca ostil Potrivit lui M Kline, impulsurile defensive agresive îndreptate împotriva obiectelor externe inclusiv mama, sunt reprimate și transformate în anxietate Două etape în dezvoltarea Opiniile lui Freud asupra anxietăţii patologice Cea mai exhaustivă analiză istorică a conceptelor psihodinamice ale anxietăţii este cuprinsă în lucrarea lui A Compton "Research on the Psychoanalytic Theory of Anxiety" (Compton A - , a c) El a evidenţiat două etape în dezvoltarea Opiniile lui Freud asupra anxietăţii patologice Prima se referă la lucrarea deja amintită Anxiety Neurosis ( ), în care se postula că anxietatea apare atunci când sistemul nervos este incapabil să facă față excitării de origine sexuală În al doilea, în Suppression, Repression, Symptoms, and Anxiety ( ), este revizuită ipoteza originală că anxietatea este o transformare directă a energiei libidinale bazată pe mecanismul represiunii Motivul pentru aceasta a fost observațiile clinice care au relevat relații mai complexe între anxietate și mecanismele de apărare: anxietatea ar putea fi atât o consecință a represiunii, cât și ea însăși să conducă la aceasta O analiză a celei de-a doua etape a învățăturii freudiene a fost realizată de J Bowlby (Bowlby J - ) și a identificat două surse principale de anxietate asociate cu: ) impulsuri inconștiente care apar ca răspuns la o situație traumatică pentru "Ea" " (similar cu protecția; ) cu anticiparea unei situații periculoase, cum ar fi pierderea unui obiect Astfel, Freud a postulat prezența unei surse interne de anxietate sub forma propriilor instincte și afecte inconștiente și a uneia exterioare sub forma pericolelor care emană din lumea exterioară Rolul central în formarea simptomelor tulburărilor de anxietate este acordat protecției împotriva acestor pericole, în primul rând mecanismelor de represiune și deplasare După cum sa menționat deja, distincția lui Freud între o nevroză de anxietate cu anxietate care plutește liber și o nevroză fobică cu un obiect specific a devenit un clasic În lucrările sale timpurii despre un caz de nevroză anxioasă la o fată din sat (Fata care nu putea respira), Freud folosește conceptul de psihotraumă ca model general de patologie (vezi vol , cap ) Fata devine martora involuntară a unei scene sexuale între unchiul ei și o tânără servitoare Deși în acel moment ea, așa cum i se pare, nu știe exact ce se întâmplă între ei și nu vede niciun detaliu, dezvoltă atacuri de panică cu manifestări vegetative severe Ca urmare a intervenției blitz Freud stabilește că în copilărie fata a fost hărțuită sexual de unchiul ei, iar scena mai sus menționată cu slujnica a actualizat fragmente din vechi experiențe traumatice fără conștientizarea acestei conexiuni în sine, restaurate ca urmare a muncă analitică magistrală Restabilirea conexiunii este însoțită de o stare cathartică a fetei, care duce la eliberarea energiei blocate sub forma unei treziri generale și a unei ridicări spirituale, precum și la dispariția simptomelor Toată această descriere a cazului se încadrează în conceptul de psihotraumă precoce, corespunde principiului energetic al organizării psihicului și metodelor de conștientizare și răspuns, ca principale în tratamentul nevrozelor în stadiile incipiente ale dezvoltării psihanaliza (vezi vol , subsecțiunile și ) Reamintim că ulterior teoria psihotraumei a fost înlocuită cu teoria conflictului (vezi vol , subsecțiunea ) Mecanismul apariției nevrozei fobice, care se bazează pe tendințele conflictuale ale lui "It", este descris în detaliu de Freud în celebrul caz al micuțului Hans ("Analiza fobiei unui băiat de cinci ani") , în timp ce fobia a fost interpretată ca rezultat al acțiunii mecanismelor de protecție care protejează împotriva unei izbucniri a tendințelor conflictuale, - iar mecanismul de deplasare a fost postulat ca principal mecanism de protecție Mecanismul de deplasare propus de el rămâne în continuare principalul în modelele analitice ale reacțiilor fobice Amintiți-vă că micuțul Hans, fiind pe stradă, a asistat la căderea unui cal, ceea ce l-a speriat foarte mult și a dus la o frică persistentă de cai, cu o evitare clară a subiectului fobiei, care s-a extins ulterior la a fi pe stradă În analiza sa Freud a subliniat că micuțul Hans în acel moment se afla în faza oedipală de dezvoltare, ceea ce corespunde conflictului principal dintre atracția față de mamă și frica de castrare a tatălui, în timp ce aceasta din urmă este percepută pe un inconștient nivel ca un rival mai puternic, capabil să pedepsească dorințele incestuoase Deoarece jocul cailor era unul dintre jocurile la care participa tatăl, există o schimbare a fricii de la figura tatălui la cal, care devine astfel obiectul fobiei În , fondatorul behaviorismului J Watson a condus celebrele sale experimente privind formarea reacțiilor fobice Formând o reacție de frică la un șobolan alb la micul Albert, el a demonstrat că fobiile la copii pot apărea pe baza mecanismului clasic de condiționare (vezi Vol , Sec ) În acest experiment, a fost vorba despre combinația de a prezenta un șobolan alb unui copil cu un sunet puternic neplăcut Mai târziu a avut un răspuns generalizat de frică la alte obiecte cu blană În descrierea sa a acestor experimente, J Watson a făcut o critică sarcastică a modelului freudian al reacțiilor fobice "Când freudienii peste douăzeci de ani, dacă ipotezele lor nu se schimbă, încep să analizeze de ce Albert se teme de o haină de focă, probabil îl vor hărțui pentru o repovestire a viselor, a căror analiză va arăta că atunci când Albert avea trei ani de ani, a încercat să se joace cu părul pubian al propriei sale mame și a fost aspru pedepsit pentru asta Dacă analistul îl poate convinge pe Albert să accepte un astfel de vis ca o explicație pentru tendința lui de a evita anumite obiecte și dacă acest analist are autoritate și putere de persuasiune, atunci Albert poate fi complet sigur că visul său este o imagine adevărată a circumstanțelor care au dus la formarea fricilor "(Watson J B , Rayner R - - R ) În clasificarea lui E Kraepelin, nevroza fobică și anxioasă nu sunt divorțate, iar diferite tipuri de temeri sunt luate în considerare în cadrul tulburării obsesiv-compulsive (Kannabikh Yu V - ) S-a remarcat, de asemenea, că anxietatea ca stare emoțională se găsește adesea în diferite tulburări psihice, inclusiv în faza depresivă a psihozei circulare (Krepelin E - ) În psihiatria domestică, aproape de tradiția kraepeliniană, tulburările de anxietate au fost considerate în mod tradițional în cadrul tulburării obsesiv-compulsive sub forma diferitelor fobii ♦ Fenomenele obsesive sunt foarte numeroase și diverse, cele mai tipice sunt fobiile, precum și gândurile obsesive, amintirile, îndoielile, acțiunile, pulsiunile Mai frecvente sunt cardiofobia, cancerofobia, lisofobia (frica obsesivă de nebunie), oxifobia (frica obsesivă de obiecte ascuțite), claustrofobia (frica de spații închise), agorafobia (frica de spații deschise), fricile obsesive de înălțime, poluare, frica de înroșire , etc (Shmaonova L M - - P ) O altă abordare a tulburărilor de anxietate în psihiatrie domestică este să le consideri ca parte a unui sindrom depresiv (Vertogradova O P - ; Krasnov V N - ) Cu toate acestea, în lumina analizei detaliate a tulburărilor de anxietate a lui Freud, nu este de mirare că diferitele clasificări se bazează în mare parte pe descrierile sale Acest lucru este valabil mai ales pentru primele clasificări americane ale tulburărilor mintale DSM-I și DSM-II, unde, alături de nevroza anxioasă, inclusiv de anxietate, panică și simptome somatice, a fost identificată nevroza fobică, care, spre deosebire de anxietate, a fost asociată cu bine- situatii si obiecte definite În mod similar, în ICD- , s-a distins un grup de stări de anxietate, inclusiv atacuri de panică, tulburări de panică și stări de panică, și un grup de stări fobice, inclusiv agorafobia, fobia animalelor, anxietatea isterică, claustrofobia Izolarea fobiei sociale Unul dintre tipurile de frică asociate cu un nivel ridicat de anxietate în situațiile sociale de interacțiune cu alte persoane se numește "fobie socială" Istoria studiului acestei tulburări este marcată de contradicții extreme: de la uitarea completă și prelungită după identificarea acestei unități de diagnostic în până la promovarea pe primul loc în importanță și prevalență printre alte afecțiuni fobice din timpul nostru Totodată, disputele privind legitimitatea alocării "cu fobia socială" într-o tulburare independentă separată continuă Înainte de alocarea sa într-o categorie de diagnostic separată, această tulburare a fost considerată în mod eronat extrem de rară, ceea ce a permis ulterior pasionaților moderni să o studieze pentru a vorbi despre "o tulburare de anxietate care până acum a fost neglijat pe nedrept" (Liebowitz M et al - ) ) Așa descrie însuși M Liebowitz noua descoperire făcută de el și de colegii săi despre importanța fricilor sociale în geneza anxietății După o lungă perioadă de tratament medical nereușit al unui pacient cu atacuri de panică severe, care a dus la incapacitatea de a folosi transportul, s-a decis să discutăm mai detaliat cu acesta pentru a clarifica diagnosticul "Am studiat istoria bolii acestui om în detaliu și am aflat că în cazul lui au existat circumstanțe cu totul speciale De exemplu, s-a dovedit că atacurile de panică apar doar atunci când i se pare că oamenii din jurul lui îl privesc și îl apreciază Așa că, în metrou, se simțea relativ calm dacă mașina era goală Cu toate acestea, de îndată ce oamenii au intrat în el, mai ales dacă cineva trecea și arunca o privire în direcția lui, a simțit rapid declanșarea unui atac de panică Acest lucru a fost foarte diferit față de experiența noastră anterioară, deoarece pacientul tipic cu tulburare de panică suferă din cauza atacului de panică brusc și a fricii și se teme că nu va putea face față Prin urmare, de regulă, el este mai calm printre oameni, deoarece aceștia pot ajuta, iar disconfortul lui crește, dimpotrivă, în singurătate Pentru pacientul nostru, exact opusul a fost adevărat Noaptea, când strada era goală, ieșea calm din casă În timpul zilei, în prezența altor persoane care îl puteau vedea, sau și mai rău, se întorc către el, simțea groază Nu părea deloc o tulburare de panică tipică sau agorafobie "(Liebowitz M - - P ) Conceptul de "anxietate socială" este destul de larg și include o serie de fenomene - de la cea mai ușoară formă - timiditate - până la o tulburare psihică gravă care duce la o inadaptare severă Simptomele de timiditate, anxietate socială și evitare socială au fost cunoscute încă din Grecia Antică și au fost descrise pe vremea lui Hipocrate Timiditatea nu are o definiție clară și este descrisă de diferiți cercetători în moduri diferite: ca anxietate și disconfort în situații sociale, mai ales în cazurile care implică evaluarea de către figuri autorizate (Crozier R - ), disconfort și letargie în situații interpersonale (Henderson L , Zimbardo R - ) și ca teamă de evaluare negativă (Buss A N - ) Timiditatea, sub forma unei anumite constrângeri, constrângere în anumite situații sociale, este caracteristică majorității oamenilor De exemplu, conform studiilor din anii % dintre elevi studenții au raportat că au experimentat timiditate la un moment dat în viața lor (Beidel D C , Tumer S M - ) Termenul "fobie socială" sau, la propriu, fobia situațiilor sociale (phobie des situations sociales) a fost propus pentru prima dată de celebrul psihiatru francez P Janet în Cu toate acestea, ca formă separată de fobii, a fost evidențiat doar în anii I Marks (Marks I , Gelder M - ) ca "teama de a mânca, de a bea, de a tremura, de a înroși, de a vorbi, de a scrie sau de a vomita în prezența altor oameni", al cărei semn distinctiv era anxietatea de a arăta prost, conducând la Evitarea diferitelor situaţii sociale Ca o tulburare separată, fobia socială a apărut în a treia ediție a clasificării americane DSM-III În cele două ediții anterioare, toate fobiile au fost incluse într-un singur grup, în conformitate cu conceptul psihanalitic conform căruia toate simptomele fobice sunt rezultatul pulsiunilor instinctuale reprimate Principalele tipuri de tulburări de anxietate și criteriile lor de diagnostic DSM-III a fost primul care a separat tulburările de anxietate, care au fost descrise anterior în grupul general de nevroze, într-un grup separat cu criterii de diagnosticare specifice Unitatea de diagnostic "nevroza anxioasă", cuprinsă în DSM-I și DSM-II, a fost împărțită în atacuri de panică și tulburare de anxietate generalizată și nevroză fobică în agorafobie, fobie socială și fobie simplă A existat o creștere intensă a publicațiilor științifice despre tulburările de anxietate Pe baza Interviului Structurat pentru Diagnosticarea Tulburărilor de Anxietate (SCID-UP) dezvoltat de R Spticer și J Williams, au fost efectuate o serie de studii internaționale pentru a identifica tulburările de anxietate în diferite țări S-a făcut o concluzie generală cu privire la fiabilitatea și validitatea suficientă a criteriilor adoptate în DSM-IV și ICD- Clasificarea tulburărilor de anxietate în ICD- este în mare parte aceeași cu cea din cea mai recentă clasificare americană DSM-IV O diferență este statutul egal al agorafobiei și al atacurilor de panică, în timp ce DSM-IV recunoaște primatul atacurilor de panică, astfel încât un diagnostic de tulburare de panică cu și fără agorafobie este posibil, dar nu există agorafobie fără tulburare de panică În ICD- , acestea sunt două tulburări diferite, dar este posibil un diagnostic dublu În clasificarea ICD- , tulburările de anxietate sunt împărțite în: ) agorafobie (frica de aglomerație, locuri publice, spații deschise, însoțită de un comportament de evitare pronunțat, la intrarea într-o situație evitată, apare o creștere a anxietății cu corelații fiziologice pronunțate sub formă de amețeli, dificultăți de respirație, bătăi rapide ale inimii, tremurături) în braţe şi picioare etc ) P ) Poate fi cu sau fără atacuri de panică; ) fobia socială (frica de situații sociale, însoțită de comportamentul de evitare a acestora din urmă și simptome psihologice și somatice pronunțate de anxietate la intrarea într-o situație evitabilă) Există două tipuri de fobii sociale - specifice (se referă la situații specifice, cum ar fi vorbitul în public) și generalizate (se referă la o serie de situații de interacțiune socială); ) fobii specifice (izolate) (temeri de animale, păsări, insecte, înălțimi, tunete, zbor, spații mici închise, vederea sângelui, stomatologi, spitale); ) tulburarea de panică (atacurile spontane de frică, neasociate clar cu situații sau obiecte specifice, sunt însoțite de o creștere bruscă a anxietății și de numeroase simptome somatice) Poate fi moderat sau sever; ) tulburare de anxietate generalizată (anxietate generalizată sub formă de anxietate față de o varietate de situații și obiecte, care este însoțită de o așteptare constantă a unei nenorociri iminente, tensiune severă și simptome autonome, dacă este lăsată netratată, se dezvoltă un comportament evitant pronunțat); ) tulburare mixtă de anxietate și depresie (combinație de simptome de anxietate și depresie) O descriere detaliată a criteriilor de diagnostic pentru fiecare dintre aceste tulburări depășește scopul acestui manual și poate fi găsită în ediția corespunzătoare a ICD- Ca exemple, vă prezentăm criteriile de diagnosticare a celor mai frecvente tulburări - fobia socială și tulburarea de panică Criterii de diagnostic pentru fobia socială conform ICD- Fobiile sociale încep adesea în adolescență și sunt centrate în jurul fricii de a fi observați în grupuri relativ mici de oameni (spre deosebire de mulțimi), ceea ce duce la evitarea situațiilor sociale Spre deosebire de majoritatea celorlalte fobii, fobiile sociale sunt la fel de frecvente la bărbați și femei Ele pot fi izolate (de exemplu, ■ și limitată doar de teama de a mânca în public, de a vorbi în public și de întâlniri cu sexul opus) sau difuză, inclusiv toate situațiile sociale din afara cercului familial Importantă poate fi frica de vărsături în societate, frica de defecare sau urinare, roșeață În același timp, pacientul poate considera că aceasta, și nu temerile sociale, este principala lui problemă Fobiile sociale sunt de obicei combinate cu stima de sine scazuta si frica de critica De regulă, se exprimă evitarea contactelor sociale, ceea ce poate duce la o izolare socială completă Toate următoarele criterii trebuie îndeplinite pentru un diagnostic definitiv: ) simptomele psihologice, comportamentale sau autonome trebuie să fie în primul rând o manifestare a anxietății și să nu fie secundare altor simptome, cum ar fi iluziile sau gândurile obsesive; ) anxietatea ar trebui să se limiteze numai sau predominant la anumite situații sociale; ) evitarea situațiilor fobice ar trebui să fie o caracteristică proeminentă Atât agorafobia, cât și tulburările depresive sunt adesea exprimate și pot contribui la faptul că pacientul devine închis în casă Dacă este dificil să se facă diferența între fobia socială și agorafobie, agorafobia ar trebui codificată ca tulburare de bază, în primul rând Depresia nu trebuie diagnosticată decât dacă este detectat un sindrom depresiv complet Fobia socială - se manifestă în circumstanțe de schimbări ale statutului social și ale zonelor de comunicare În prezent, fobia socială are o definiție foarte clară: de exemplu, în DSM-IV, acest termen este înțeles ca "o frică pronunțată și persistentă de una sau mai multe situații sociale la care o persoană este expusă - întâlnește străini sau o eventuală evaluare ( examinare, examinare) de către alții oameni din jur " Pacienții cu fobie socială pot experimenta teamă de una sau două situații sociale (subtip specific sau limitat) sau teamă de majoritatea contactului social cu ceilalți (subtip generalizat) S-ar putea să descoperi că descrierile timidității și ale fobiei sociale sunt în mare măsură similare; Multe studii au fost dedicate problemei relației dintre aceste două concepte Trebuie remarcat faptul că prin termenul "anxietate socială" mulți autori înțeleg în mod specific fobia socială: de exemplu, Grupul de lucru DSM-IV privind tulburările de anxietate a propus înlocuirea denumirii "fobie socială" cu "tulburare de anxietate socială" pentru a sublinia gravitatea această problemă, pe care vechea denumire "fobie socială", conform grupului de lucru, nu este adecvată Cu toate acestea, un număr de anchetatorii exprimă îndoieli cu privire la necesitatea de a evidenția o astfel de categorie diagnostică (unitate de clasificare) ca fobia socială, considerând-o ca un simptom concomitent al altor tulburări Deci, V N Krasnov, discutând chestiunea oportunității separării fobiei sociale într-o categorie independentă, exprimă opinia că "fobia socială" nu este altceva decât actualizarea trăsăturilor psihastenice în cadrul tulburărilor nevrotice sau, mai adesea, la nivelul stadiile inițiale ale depresiei endogenomorfe, în care componentele afective perturbatoare rămân dominante (Krasnov V N - ) Astfel, se pot distinge două domenii de studiu ale anxietății sociale: ) ca simptom al diverselor tulburări, ) ca unitate nosologică separată Criterii de diagnostic ICD- pentru tulburarea de panică (anxietate paroxistică episodică) Principalul simptom este atacurile de anxietate severă (panica), care nu se limitează la o situație specifică, iar Lotomu sunt destul de imprevizibile Simptomele vegetative abundente sunt caracteristice sub formă de: palpitații, dureri toracice, senzații de sufocare, amețeli, sentimente de irealitate (derealizare și depersonalizare) O frică secundară de moarte, pierderea autocontrolului și nebunia sunt, de asemenea, aproape inevitabile Pentru a face un diagnostic de încredere, este necesar ca în cursul lunii să apară mai multe atacuri severe cu simptome autonome severe: ) în circumstanțe care nu au legătură cu o amenințare obiectivă; ) atacurile nu trebuie limitate la situații cunoscute sau previzibile; ) Între atacuri, starea ar trebui să fie relativ lipsită de simptome de anxietate (deși anxietatea de anticipare a panică este obișnuită) În unele cazuri, diagnosticul diferenţial al tulburărilor de anxietate prezintă dificultăţi semnificative Acest diagnostic este de obicei efectuat de un psihiatru, dar este, de asemenea, important ca un psiholog clinician să fie familiarizat cu criteriile de diagnostic relevante Deoarece atunci când se acordă asistență psihologică, nu este importantă o unitate de diagnostic abstractă, ci o persoană vie care suferă de una sau alta afecțiune, este important să ne oprim asupra comorbidității tulburărilor de anxietate între ele, precum și cu alte tulburări mintale, în primul rând tulburări depresive și de personalitate Prezența unei tulburări comorbide poate schimba semnificativ tactica tratamentului psihoterapeutic în concordanță cu specificul pe care îl aduce Există o comorbiditate foarte mare a tulburărilor de anxietate cu tulburările depresive (Mosolov S N - ) Acesta este motivul controversei legate de independența acestor unități de diagnostic D Clark și A Beck disting două poziții cu privire la această problemă (Clark D A , Beck A T , Stewart V - ) Unitar - conform căruia anxietatea și depresia sunt considerate variante ale aceleiași tulburări, diferențele dintre care sunt mai mult cantitative decât calitative (Lipman RS - ; Stavrakaki S , Vargo V - ) Trebuie remarcat că această poziție este cea mai caracteristică psihiatriei domestice (Vertogradova O P - ; Vertogradova O P , Dovzhenko T V , Melnikova T S - ) Diferențierea - în care se crede că există o specificitate Semnificativă care determină diferențele în tratamentul acestor tulburări și preferința pentru luarea în considerare diferențiată a acestora Prima poziție este susținută de corelarea ridicată a diferitelor scale de anxietate și depresie (atât clinice, cât și auto-raportate) în ambele tipuri de tulburări și comorbiditatea ridicată a acestora Un număr semnificativ de rude care suferă de depresie, tulburare de anxietate sau alcoolism, atât în depresie, cât și în tulburări de anxietate, indică, de asemenea, geneza lor comună Alte studii arată că tulburările de anxietate preced adesea depresia Deci, conform studiului de urmărire de la Munchen, % din cazurile de tulburări de panică se transformă în depresie (Wittchen HU, Zerssen D - ) Există opinia că în % din cazuri apare o tulburare de anxietate mai întâi, iar depresia se dezvoltă doar secundar (Wittchen HU, Vossen A - ) Autorii concluzionează că, deoarece depresia se dezvoltă după și împotriva unei tulburări de anxietate, depresia poate fi considerată secundară acesteia După cum se poate observa, această poziție este direct opusă opiniilor psihiatrilor domestici care tind să considere tulburările de anxietate ca un prodrom al depresiei De remarcat aici că este tulburarea primară care joacă un rol foarte important în alegerea strategiei de psihoterapie Adevărat, aceiași autori notează că atacurile individuale de panică pot precede diverse tulburări de anxietate și depresie, adică acționează ca un factor declanșator nespecific pentru diferite tulburări psihice Conform modelului cognitiv al lui Beck, fiecare tulburare mentală are propriul profil cognitiv specific - în depresie, respectiv, gânduri de pierdere și eșec, în timp ce în tulburările de anxietate, gânduri de amenințare și propria impotenta În depresie, se pune accent pe finalitatea și finalitatea înfrângerii concentrându-se în același timp pe eșecurile din trecut, în timp ce gândirea în tulburările de anxietate este mai orientată situațional și are caracterul de a anticipa posibile amenințări viitoare În depresie, gândurile sunt de natură absolutistă (Clark DA, Week A T , Stewart B - ; Clark DA, Week A T , Brown G ) Conform diverselor date, % dintre pacienții cu tulburări de anxietate * suferă de una sau alta tulburare depresivă ^ Cu toate acestea, foarte puține studii au fost dedicate studiului specificului simptomelor din acest grup mixt Printre acestea se numără și un studiu al lui D Clark, care a arătat că pacienții cu tulburare mixtă anxietate-depresivă, în comparație cu cazurile pure, prezintă mai des simptome precum frica de moarte, controlul și controlul compulsiv, tulburări de concentrare, somnolență crescută și scăderea dorinta sexuala (Clark D - ) Prezența unei tulburări de anxietate sub formă de fobie socială sau simplă la o vârstă fragedă este un predictor important pentru dezvoltarea depresiei majore sau a dependenței la o vârstă mai înaintată (Regier D A et al - ) În studiile bazate pe analiza factorială, pacienții cu tulburări de anxietate și depresie sunt împărțiți în două grupuri diferite În prezent, există și modele psihologice care separă aceste două tulburări în funcție de mecanisme psihologice, ceea ce creează o bază adecvată pentru diferențele de abordări psihoterapeutice Conform modelului lui D Watson, D Clark și A Tellegen, depresia și tulburările de anxietate sunt separate semnificativ de doi factori - de așa-numiții factori de afect pozitiv (RA) și afect negativ (NA) (Watson D , Clark DA, Tellegen A - ) Dacă în tulburările depresive există valori ridicate pentru factorul NA și valori scăzute pentru factorul RA apoi tulburările de anxietate s-au caracterizat printr-o creștere a valorii factorului NA dar nu au fost observate abateri semnificative de la normă în ceea ce privește factorul RA În același timp, o analiză calitativă a factorului NA arată că o componentă de anxietate este mai caracteristică tulburărilor de anxietate, în timp ce tristețea și apatia sunt mai caracteristice tulburărilor depresive Acest lucru confirmă modelul anhedoniei ca unul dintre factorii principali ai depresiei O atenție deosebită a cercetătorilor este atrasă de comorbiditatea ridicată a tulburărilor de anxietate cu tulburările de personalitate, ceea ce complică semnificativ și tratamentul acestora, atât psihologic, cât și psihofarmacologic Tulburările de personalitate sunt deosebit de frecvente la pacienții cu fobie socială ( %) și anxietate generalizată ( %), cu atacuri de panică cu şi t>sz agorafobie ( %) Sunt cel mai puțin frecvente în fobiile simple ( %) (Brooks R B și colab - ; Turner SM, Beidel DC, ( ostello A - ; Green MA, Curtis, GC - ; Noyes R și Ml - ) ) Conform rezultatelor studiului epidemiologic american ECA menționat (Regier DA et al - ), % dintre pacienții cu tulburări de panică abuzează de alcool Într-un eșantion clinic, conform diverselor surse, de la la % dintre pacienții cu atacuri de panică și (sau) agorafobie suferă de alcoolism (Wittchen HU, Essau SA - ) Studiile efectuate pe populația generală indică faptul că la pacienții cu fobie socială, riscul de a dezvolta dependență de alcool crește de - ori, comparativ cu grupul normal Sondajul Național de Comorbiditate a constatat că % dintre pacienții cu fobie socială suferă și de dependență de alcool în timpul vieții La rândul său, prevalența fobiei sociale a străzilor care suferă de dependență de alcool a fost de % în rândul bărbaților și de % în rândul femeilor (Kessler R C et al - ) Toate studiile confirmă că apariția fobiei sociale a avut loc în copilărie și adolescență și a precedat alcoolizarea în cel puțin / din cazuri Epidemiologie și consecințe Conform celor mai recente date de la Comitetul pentru Sănătate Națională din SUA, , % din populație a suferit cel puțin o dată în viață de o tulburare de anxietate (studiile epidemiologice au fost efectuate pe o populație de persoane) (Regier DA - ) Conform altor date din studiul național de comorbiditate (Național Comorbidity Stady), acest procent este mult mai mare și anume , % (Kessler R C et al - ; Kessler R C et al - ) Diferențele de date se pot datora diferitelor instrumente de diagnosticare Atacurile de panică separate care nu se transformă în tulburări sunt trăite de până la % din populație de-a lungul vieții Toate studiile epidemiologice constată o comorbiditate ridicată a tulburărilor de anxietate între ele, cu depresie și cu tulburări de personalitate (Wittchen HU, Vossen A - ) Trebuie subliniat faptul că realizarea unor studii epidemiologice de încredere necesită fonduri destul de mari, ceea ce complică foarte mult desfășurarea acestora în țara noastră Un obstacol este dificultatea tranziției la ICD- , care necesită un sistem special de pregătire și adaptare a instrumentelor de diagnosticare adecvate Cu toate acestea, prevalența semnificativă a tulburărilor de anxietate în populație nu este pusă la îndoială, iar introducerea metodelor de diagnosticare și terapie a acestora este de o urgență deosebită, întrucât serviciul de psihiatrie ambulatoriu, în practica somatică generală, unde aceste tulburări sunt cele mai frecvente, este încă la început Prevalența tulburărilor de anxietate în rândul pacienților din clinicile raionale, instituțiile de psihiatrie, dispensarele neuropsihiatrice este evidențiată de un studiu al lui A B Smulevich și colab (Smulevich A B și colab - ) S-a analizat evidențele în ambulatoriu ale pacienților din instituțiile indicate (total de evidențe) S-a dovedit că frecvența tulburării de panică este de aproape %, frecvența agorafobiei este de , % Fobiile izolate ^ se întâlnesc cel mai adesea în clinicile raionale Din-, există o comorbiditate ridicată a tulburărilor de anxietate între ele și cu alte boli Autorii autohtoni remarcă prevalența ridicată a tulburărilor de anxietate în practica somatică generală, în special tulburările de panică și diverse nosofobii Primele studii privind detectarea și tratamentul acestor tulburări au fost efectuate de angajații Institutului de Cercetare Psihiatrie din Moscova T V Dovzhenko ( ), V V Kalinin și M A Maksimova ( ) Studiile privind epidemiologia anxietății sociale sunt efectuate în primul rând în Statele Unite și arată o creștere a anxietății sociale atât în populația generală, cât și în probele clinice Așadar, într-un studiu realizat de P Zimbardo în pe un eșantion de studenți ai instituțiilor de învățământ superior (colegii), peste % dintre respondenți s-au descris ca fiind timizi, dintre care % au remarcat că această caracteristică le îngreunează să funcţioneze social (Pilkonis R A , Zimbardo PG - ) Cercetări mai recente în acest domeniu au arătat că există o tendință ascendentă a acestui fenomen Deci, conform aceluiași cercetător, în deja % dintre respondenți au recunoscut că sunt timizi Studiul epidemiologic de la Stanford a obținut următoarele date: la întrebarea dacă respondenții erau timizi (acum sau în trecut), majoritatea (aproximativ %) au răspuns afirmativ Unii cercetători explică rate atât de mari prin popularizarea acestui concept, un număr mare de referințe la acesta în mass-media O astfel de prevalență ridicată face posibil să se considere anxietatea socială nu numai ca un construct psihologic, ci și ca un fenomen social Deci, mulți cercetători asociază creșterea acestui fenomen cu valori ale culturii moderne precum cultul succesului și realizărilor personale, creșterea responsabilității personale pentru eșec (Wunderlich U , Bronish T , Wittchen H U - ) Fobia socială este a treia cea mai frecventă tulburare mentală în Statele Unite, după depresie și alcool ii ima Prevalența sa, conform diverselor surse, variază de la , la , % (Kessler RC și colab - ) Potrivit cercetătorilor, pacienții cu fobie socială au mai multe gânduri de sinucidere și încearcă să se sinucidă mai des decât subiecții sănătoși Este mai probabil să ia alcool și anxiolitice pentru a reduce anxietatea (Beidel D C , Tumer SM - ) Această tulburare limitează semnificativ oportunitățile pentru activități profesionale și educaționale și adesea duce la dizabilitate completă și izolare socială Astfel, % dintre pacienții cu fobie socială și-au raportat eșecul academic, fapt pentru care și-au atribuit temerile sociale, iar % dintre acești pacienți au recunoscut că această tulburare le agravează semnificativ relațiile interpersonale (ibid ) Conform altor date (Safren SA et al - ), pacienții cu fobie socială își evaluează calitatea vieții ca fiind extrem de scăzută Chiar și cea mai ușoară formă de anxietate socială, timiditatea, are consecințe negative asupra vieții profesionale și relațiilor interumane De exemplu, un proiect pe termen lung a studiat modul în care s-a dezvoltat viața studenților timizi și a constatat că bărbații timizi devin tați în medie cu trei ani mai târziu decât cei care nu sunt timizi și că timiditatea are un impact negativ asupra carierei profesionale atât a bărbaților, cât și a femeilor (Beidel DC, Tumer S M - ) O serie de studii în domeniul anxietății sociale sunt dedicate modului în care conceptele de timiditate și fobie socială se relaționează unele cu altele Mulți cercetători notează că diferențele dintre aceste constructe sunt mai degrabă cantitative decât calitative Deci, comparând aceste concepte, ei disting următoarele caracteristici comune pentru ele: convingeri negative despre interacțiunea socială, excitabilitate fiziologică crescută, dorința de a evita situațiile sociale și lipsa abilităților sociale (Tumer S M et al - ) Diferențele constau în prevalența mai scăzută a fobiei sociale, consecințe mai grave și debut mai târziu Să luăm în considerare mai detaliat parametrii prin care timiditatea diferă de fobia socială În primul rând, se referă la prevalența acestor fenomene Timiditatea este mult mai comună decât fobia socială Diferențele constă și în faptul că timiditatea este adesea o afecțiune trecătoare, în timp ce fobia socială se caracterizează printr-un curs cronic Deși ambele afecțiuni sunt asociate cu dificultăți emoționale și sociale, este clar că persoanele care suferă de fobie socială sunt mai inadaptate și experimentează mult mai multă suferință decât persoanele timizi Deci, tulburările de anxietate au devenit subiectul unei atenții deosebite a psihiatrilor și au fost evidențiate într-un grup separat relativ recent Pionierii cercetărilor lor au fost psihanalişti Tulburările anxioase sunt printre cele mai frecvente în rândul populației, clasificarea lor fiind subiect de controversă în rândul specialiștilor Modele teoretice de bază modele biologice Conform modelului biologic de anxietate, tulburările de anxietate fac parte din "sindromul de anxietate endogenă", ale cărui principale trăsături se manifestă în atacuri spontane de frică asociate cu încălcări ale reglării neurochimice a sistemului nervos (Sheehan DV, Sheehan K N - ) Sunt presupuse inclusiv tulburări anatomice ale zonelor subcorticale specifice Conform acestui model, factorii comportamentali, sociali și cognitivi sunt secundari celor biologici, asociați cu anumite tulburări anatomice și tulburări în reglarea neurochimică a sistemului nervos Provocate experimental cu ajutorul unor injecții speciale, atacurile de frică au devenit markeri biologici ai anxietății endogene Acest model a fost criticat de o serie de autori, ale căror studii au arătat că reacția la injecție nu este specifică atacurilor de anxietate (Margraf J et al - ) S-a dovedit că frica apare doar atunci când oamenii se așteaptă la o reacție emoțională neplăcută, dar dacă li se spune că vor experimenta emoții plăcute, atunci frica nu apare (Van der Molen GM et al - ) Toate acestea indică indirect rolul important al proceselor cognitive împreună cu mecanismele biologice în geneza tulburărilor de anxietate "Mai mult, rămâne neclar dacă dereglarea chimică este o cauză sau un efect al panicii Dar chiar dacă ele sunt cauza, rămâne întrebarea dacă ele sunt singura cauză sau unul dintre factori alături de interpretarea cognitivă a pacientului a senzațiilor interne "(Dattilio FM, Salas-Auvert IA - - R ) Un alt domeniu de cercetare în cadrul modelului biologic este căutarea factorilor genetici ai diferitelor tulburări de anxietate (Weissman M M - ) Datele disponibile până în prezent sunt destul de contradictorii Înainte de În primul rând, există o lipsă clară de studii de încredere bazate pe studiul sărbătorilor gemenilor mono și dizigoți și al copiilor adoptați (vezi Vol , Sec ) Datele de încredere disponibile privind prevalența mai mare a tulburărilor de anxietate și depresie în rândul rudelor pacienților cu tulburări de anxietate în comparație cu rudele subiecților sănătoși pot fi interpretate atât din poziții biologice, cât și psihologice (Weissman M M - ) Astfel, un nivel ridicat de anxietate în familie poate fi considerat ca un factor psihologic în dezvoltarea tulburărilor de anxietate prin mecanismul învățării sociale, inducției etc De exemplu, un studiu a comparat rudele a pacienți cu tulburări de anxietate și software-ul subiecților sănătoși din grupul de control (Noyes R și colab - ) S-a dovedit că printre rudele pacienților, % sufereau și de tulburări de anxietate, în timp ce dintre rudele persoanelor sănătoase, tulburările de anxietate au fost depistate doar la % Studiile pe gemeni monozigoți și dizogoți, care dezvăluie mai fiabil rolul factorilor genetici, au arătat semnificația lor clară în cazul tulburării de panică - concordanță - % la gemenii monozigoți (Torgerson S - ) Acest lucru indică faptul că tulburările de panică au o anumită bază biologică În cazul fobiei sociale, incidența descendenților în prezența pacienților de gradul I în familie a crescut cu până la %, cu tulburare de anxietate generalizată - până la % (Nugent N et al - ) O analiză detaliată a mecanismelor neurochimice ale anxietății este conținută în recenzie, care notează natura complexă a tabloului neurochimic al anxietății: " în procesul evolutiv, un sistem de suport neurochimic cu mai multe legături pentru anxietate s-a dezvoltat ca un reacție universală a corpului îndreptată spre rezistență și zbor" (Lapin I P - - S ) Se încearcă descoperirea unui model neurochimic specific pentru diferite forme de tulburări de anxietate Potrivit autorului, "diverse forme de tulburări de anxietate pot fi considerate pe baza ideilor moderne despre eterogenitatea neurochimică a anxietății ca o condiție cu participarea predominantă a unui anumit metabolit (sau metaboliți) și a sistemului de protecție împotriva acestuia " (ibid - P ) Cu aceasta, el conectează eficacitatea selectivă a diferitelor medicamente psihofarmacologice Modelul neuroanatomic modern al fricii poate fi descris după cum urmează "Centrul de urgență" din sistemul nervos este amigdala, care "scanează" continuu informațiile din mediul extern pentru pericol pentru organism și asigură mobilizarea rapidă a acestuia în caz de nevoie accesibilitatea pe jos Implementarea acestei mobilizări are loc cu participarea activă a sistemului hipotalamo-hipofizo-suprarenal responsabil de producerea hormonilor de stres - cortizol și adrenalină Eliberarea lor duce la o creștere a presiunii, a tensiunii musculare, a bătăilor rapide ale inimii, de exemplu pregătește organismul să facă față pericolului Pentru a asigura un răspuns rapid, evaluarea situației în ceea ce privește pericolul acesteia are loc într-un timp foarte scurt, ceea ce nu permite o analiză detaliată, prin urmare, sunt posibile alarme false Structura anatomică responsabilă pentru o astfel de analiză contextuală și compararea semnalelor actuale cu experiența trecută este hipocampul Dacă această comparație nu confirmă pericolul, atunci se dă o "retragere" și activitatea amigdalei este inhibată prin intermediul cortexului prefrontal medial (Berking M , Grave K - ) Toate aceste procese pot avea loc inconștient, fără a recunoaște, corecta și procesa emoția fricii la nivel psihologic Cu toate acestea, dacă activitatea hipocampusului este întreruptă dintr-un motiv oarecare, semnalele de blocare anti-stres nu funcționează, iar amigdala rămâne într-o stare activată, iar producția de cortizol nu se oprește, atunci după un timp rezervele sale sunt reduse epuizat Corpul continuă să lucreze în "modul de urgență" în așteptarea pericolului până la epuizarea completă Unul dintre motivele pentru aceasta, pe lângă caracteristicile constituționale, poate fi acumularea de experiență traumatică negativă și diferiți factori de stres care afectează hipocampul și fac dificilă corectarea reacțiilor de urgență din partea acestuia Modele psihodinamice Conform conceptelor psihanalitice moderne, fiecare persoană trebuie să transforme frica difuză primară într-una focalizată și specifică Acest lucru reușește pe măsură ce structura "Eului" se dezvoltă și se stabilește, cu capacitatea sa de a distinge impulsurile interne de realitatea externă Un exemplu de socializare a fricii difuze primare prin concretizarea ei este binecunoscuta atracție a copiilor către diverse povești înfricoșătoare Basmele oferă o oportunitate de a obiectiva și procesa frica difuză în fantezii concrete În psihanaliză, există diferite clasificări ale anxietății În liniile directoare moderne de generalizare, se disting trei tipuri principale de frică (Fehm L , Margraf J , SenfW - ): ) distrugerea și pierderea obiectului (genetic primar, difuz, cel mai elementar, cu ea se asociază nevroza de anxietate în psihanaliză); ) pierderea iubirii și a aprobării (apariția ei este posibilă doar într-un anumit stadiu al dezvoltării "euului", când a avut loc o separare a sinelui și are loc obiectul și anumite relații obiectuale, este tipică pentru tulburările depresive); ) datorită instanței "Super-Eului" - cea mai matură Frica asociată cu structura deja formată a "Eului" și interiorizării interdicțiilor și principiilor morale parentale (caracteristice tulburărilor obsesiv-compulsive) Ipoteza psihodinamică referitoare la Temeri iraționale - diverse fobii - este că un stimul aparent inofensiv este asociat cu altul, înfricoșător, Care, fiind forțat în inconștient, rămâne Neidentificat, dar sporește reacția la un stimul exterior neutru Observațiile psihanalitice arată că mulți pacienți cu simptome de anxietate severă au adesea antecedente de abuz sexual sau alte traume psihologice, despre care pacienții își amintesc și decid să vorbească doar ca urmare a terapiei Astfel, autorii capitolului despre nevrozele anxioase dintr-unul din manualele de psihoterapie dau exemplul unei femei cu o fobie pronunțată a păsărilor, al cărei tată iubea canarii și se distingea prin comportament incestuos față de ea în copilărie (Fehm L , Margraf J , Senf W - ) v Situația de plecare poate actualiza conflictul intern existent (în cazul mai sus citat, relațiile cu un bărbat căsătorit au devenit o astfel de situație de plecare) Ca urmare a actualizării conflictului, apare frica Sunt posibile două scenarii ale procesării sale: primul duce la o nevroză anxioasă, al doilea la una fobică Dacă mecanismele mature de apărare (cum ar fi represiunea și sublimarea) nu funcționează, atunci poate apărea un atac de panică și apoi se poate dezvolta o nevroză de anxietate În plus, în cazul eșecului apărării mature, se poate observa o deplasare a fricii către un obiect neutru și aceasta, conform conceptului psihanalitic de tulburări de anxietate, duce la evitarea unui obiect anterior neutru și la formarea unei fobii ( în cazul pacientului descris mai sus, o stare de panică la vederea unei păsări) În cele din urmă, fricile ipohondriale în psihanaliza sunt explicate prin deplasarea fricii către obiectele interne (organe) (vezi Fig ) În psihanaliza modernă se face următoarea distincție între o fobie și o nevroză de anxietate: în cazul unei fobie, vorbim de un deficit parțial al "structurii eu", deoarece este declanșată apărarea deplasării - obiectul înfricoșător intern a deplasării Conceptul de comportament incestuos în familie este interpretat în studiile moderne destul de larg - ca seducător, având o conotație sexuală, în timp ce incestul sub formă de act sexual nu s-ar fi putut întâmpla deloc Conflict real Orez Modelul psihodinamic al tulburărilor de anxietate (după Fehm L , Margraf J , Senf W - ) este în afară și evitarea lui aduce eliberarea de frică În cazul nevrozei de anxietate, vorbim de regresie bazată pe structura deficitară a "Eului": din cauza slăbiciunii sale, protecția împotriva fricii nu funcționează și devine simptomul principal, în timp ce pot apărea atacuri masive - panică Dacă psihanaliza clasică a asociat tulburările de anxietate în principal cu conflicte și traume în stadiile incipiente ale dezvoltării, atunci psihanaliza socială a considerat valorile și atitudinile conflictuale care există în lumea modernă drept prima sursă de anxietate Deși tulburările de anxietate au fost relativ recent identificate ca un grup special, chiar și K Horney a văzut terenul pentru creșterea lor rapidă în cultura occidentală Ea a văzut acest teren în contradicția globală dintre valorile creștine care predică dragostea și parteneriatul relații egale și competiția acerbă existentă cu adevărat și cultul puterii societății post-industriale Această valoare a concurenței totale, ea și formulat într-o frază-slogan încăpătoare a familiei americane - • • să fie la același nivel cu Joneses Rezultatul conflictului de valori este deplasarea propriei agresivități și proiecția ei asupra altor oameni Astfel, propria ostilitate este suprimată și atribuită lumii exterioare, ceea ce, potrivit lui K Horney, duce la o creștere bruscă a anxietății din două motive:!) percepția lumii exterioare ca fiind periculoasă; ) perceperea de sine ca fiind incapabil de a rezista acestui pericol (din cauza interzicerii agresiunii, si deci a rezistentei active la pericol) Astfel, interzicerea agresiunii într-o relație extrem de competitivă este o sursă importantă de anxietate pentru "personalitatea nevrotică a timpului nostru" (K Horney - ): nevoia de a-i împinge pe ceilalți cu coatele intră în conflict cu valorile creștine ale prietenie și iubire față de aproapele Astfel, K Horney atrage atenția asupra surselor culturale ale anxietății, considerând conflictele interne de natură socială drept sursă de anxietate O altă sursă importantă de frică, potrivit lui K Horney, este agresivitatea reprimată, sau ostilitatea În același timp, nu trauma nașterii cu percepția inițială a lumii ca ostilă, ci relațiile interpersonale nefavorabile, respingătoare, reci sunt luate în considerare Datorită neputinței și dependenței complete a copilului de mediul său social, ostilitatea care se afișează este reprimată sau, prin mecanismul negării propriei ostilități, este proiectată în exterior Astfel, este atribuită lumii exterioare, ceea ce duce secundar la o creștere a anxietății Negarea propriei ostilități este legată și de normele sociale corespunzătoare, de interdicțiile "supra-eului" Interdicția agresiunii face o persoană mai lipsită de apărare în fața pericolelor sociale sub formă de competiție și individualism, care devine un alt factor de creștere a anxietății K Horney introduce și conceptul de anxietate de bază Anxietatea și ostilitatea sunt indisolubil legate și formează un cerc vicios* relațiile interpersonale nefavorabile care nu dau un sentiment de siguranță în copilărie duc la anxietate și ostilitate de bază, aceasta din urmă, sub influența mecanismelor de protecție, este proiectată asupra celorlalți, crescând anxietatea de bază etc În conceptul său de nevroză de caracter, K Horney a evidențiat o tendință de protecție a comportamentului direcționat "departe de oameni" ca o modalitate de a proteja împotriva anxietății Acest tip de personaj este descris în clasificarea modernă a tulburărilor de personalitate ca o persoană evitantă, anxioasă (vezi capitolul ) În conceptul lui G Sullivan, conceptul de "anxietate" este la fel de fundamental ca și conceptul de "libido" din conceptul Freud: aceasta forța dinamică care modelează personalitatea și determină dacă creștem sănătoși sau bolnavi mintal Dar dacă Freud a considerat anxietatea ca rezultat al unui conflict reprimat de natură sexuală, atunci G Sullivan, dimpotrivă, a postulat mecanisme exclusiv psihologice de dezvoltare a anxietăţii El a considerat-o ca o consecință a scăderii bunăstării interne și a stimei de sine ca urmare a unei încălcări a interacțiunii interpersonale cu mediul social imediat Era profund convins că omul nu poate fi văzut izolat de mediul său Mai mult, el credea că baza existenței umane stă în caracterul său social și că dezvoltarea umană are loc în procesul de interacțiune cu alți oameni G Sullivan nu a definit accidental psihiatria ca fiind știința relațiilor umane, deoarece tot ceea ce știm despre o persoană, știm ca urmare a contactelor cu ea El a făcut distincția între frică (frica) ca reacție normală de apărare la pericolul real și anxietate (anxietate) ca o afecțiune patologică datorată stimei de sine scăzute și a bolii generale Cu un nivel ridicat de anxietate, el a asociat aproape toate bolile psihice, fără a se concentra în mod specific asupra problemei tulburărilor de anxietate Tradiția care provine din teoria atașamentului a lui J Bowlby, care s-a îndepărtat semnificativ de psihanaliza clasică, asociază anxietatea crescută cu un tip special de relație timpurie cu mama sau cu o figură care o înlocuiește Conform teoriei atașamentului a lui J Bowlby (vezi vol , subsecțiunea ), diferitele tipuri de conexiune cu mama conduc la o percepție mai stabilă a lumii ca ostilă și periculoasă sau, dimpotrivă, relativ sigură Reprezentanții teoriei atașamentului disting trei tipuri de atașament față de mamă:!) fiabil (sigur); ) evitarea (evitarea); ) ambivalent (ambiualent) Ultimele două tipuri duc la creșterea anxietății și la probleme legate de comportament și relațiile cu ceilalți J Bowlby a considerat principala sursă de anxietate ca fiind frica de a pierde obiectul, care provine din atașamentul nesigur sau din experiența separării forțate timpurii de obiect Una dintre cărțile sale se numește Separation: Anxiety and Anger (Bowlby J - ) Dacă J Watson l-a criticat pe Freud pentru interpretarea sa a temerilor micuțului Hans, atunci J Bowlby a criticat, la rândul său, behaviorismul pentru relațiile cauzale mecaniciste și ignorând rolul relațiilor de atașament în apariția reacțiilor anxioase El a subliniat că în experimentele cu un alt copil - micuțul Peter, un adept al lui J Watson, M C Jones, s-a angajat în stingerea reacției de frică, ns nu a acordat nici o atenție atmosferei dificile din familia lui Peter și faptului că în cursul experimentelor s-a atașat de unul dintre asistenți, alături de care a devenit mai puțin timid (pentru mai multe detalii, vezi vol , subsecțiunea ) ) Cunoscuta metaforă "To the best of a good mother" de D Winnicott se bazează pe teoria relațiilor obiectuale, conform căreia Dezvoltarea normală este posibilă într-o situație de căutare constantă a unui echilibru între tutelă și autonomie în fiecare etapă a dezvoltării unui copil Atât supraprotecția, cât și insecuritatea împiedică rezolvarea cu succes a problemelor care apar în stadiul de separare și trecerea la funcționarea autonomă Problemele de separare nerezolvate duc inevitabil la o anxietate crescută Psihanaliza a ignorat de mult o astfel de tulburare precum fobia socială, deși este lider în rândul tulburărilor de anxietate în ceea ce privește prevalența și severitatea inadaptarii În ultimul deceniu, cercetătorii au încercat să compenseze acest decalaj și să creeze modele teoretice bazate pe următoarele idei de modelare: ) vulnerabilitatea narcisistă ca o consecință a unui deficit compensator "concept eu" duce la solicitări excesive față de sine (pronunțat patologic perfecționismul), care, prin mecanismul proiecției, sunt atribuite altor persoane; ) afectul rușinii, cauzat de dinamica conflictului dintre dorința de a fi recunoscut de către ceilalți și teama de evaluare negativă din partea lor - "jocul schimbării pozițiilor - privirea pe sine din exterior * apoi din interior " (Jorashky R - - S ) Dominanța rușinii este asociată cu evenimente traumatice în procesul de dezvoltare, cum ar fi abuzul fizic sau sexual, care, conform modelelor psihodinamice, pot duce la fobii sociale cronice, insecuritate și temeri (Jorashky R - ; Gabbard GO - ) G Gabbard consideră simptomele fobiei sociale ca pe o formare de compromis între dorința de a exprima dorințe și fantezii inacceptabile, pe de o parte, și o încercare de a se proteja de ele, pe de altă parte Fanteziile sunt despre atenția și recunoașterea celorlalți, sunt slab realizate și sunt aproape imediat înlocuite de un sentiment de rușine asociat cu o experiență traumatică trecută de a dori atenție de la părinți Această dinamică apare ori de câte ori apar situații cu risc potențial de devalorizare și umilire de către alții (Gabbard GO - ) Sentimentul de rușine este strâns legat de sentimentul de vinovăție care apare în legătură cu presiunea agresivă din spatele dorinței de atenție În acest sens, unii psihanaliști moderni înțeleg frica socială ca rezultat al proiecției "super-eului" asupra oamenilor din jur K Zerbe (Zerbe J - ) rassma încearcă dinamica rușinii ca o consecință a decalajului dintre "eu" deficitar și idealizat model comportamental De la sfârșitul anilor - începutul anilor Problema anxietății a fost preluată activ de reprezentanții teoriei învățării Într-un fel, aceasta este "prima dragoste" a terapiei comportamentale, care a apărut în experimentele lui J Watson cu micul Albert (vezi vol , subsecțiunea ) Terapia comportamentală și-a dovedit eficacitatea lucrând cu diferite tipuri de fobii (Wolpe J - ) Schema explicativă propusă s-a distins prin simplitate, persuasivitate și a găsit o confirmare experimentală Conform modelului comportamental, un stimul neutru, combinat cu un stimul înspăimântător, începe să provoace și o reacție de frică conform mecanismului clasic de condiționare, apoi, după mecanismul generalizării stimulului și generalizării reacțiilor, spectrul situațiilor care provoacă anxietate se poate extinde Comportamentul de evitare emergent prin mecanismul de întărire negativă duce la reducerea fricii, este fix și previne stingerea spontană a reacției de frică la stimuli neutri În acest fel, G Eysenck, autorul teoriei în trei faze a tulburării de anxietate (vezi vol , subsecțiunea ), a explicat destul de convingător fobia cailor la micul Hans, acuzând analiștii de construcții prea complexe și speculative Conform modelului comportamental al fobiei sociale, aceasta din urmă se dezvoltă pe baza mecanismului condiționării clasice (adică din cauza unui eveniment traumatizant în domeniul social, precum o experiență de respingere de către semeni) Deci, într-unul dintre studii, % dintre pacienții cu fobie socială au raportat evenimente traumatice premergătoare îmbolnăvirii lor, în timp ce în grupul de control doar % și-au amintit astfel de evenimente (Townsley R - ) Sugestia că anxietatea socială poate apărea prin mecanismul învățării sociale, adică ca urmare a observării unui comportament similar la alții, a luat naștere în procesul studierii maimuțelor (De Waal E - ) Oamenii de știință au descoperit că și descendenții maimuțelor anxioase au tendința de a se comporta în acest fel și au sugerat că în aceste cazuri există o interacțiune a factorilor genetici și a factorilor asociați cu învățarea socială Această presupunere, desigur, necesită cercetări suplimentare, totuși, conform altor date (Ost L , Hugdahl K - ), % dintre pacienții cu fobie socială s-au îmbolnăvit ca urmare a învățării indirecte, observând experiența negativă a altora oameni Această presupunere are și oponenții, care notează că, cu o prevalență suficient de mare a evenimentelor negative, ar trebui să existe semnificativ mai mulți pacienți cu fobie socială, ca să nu mai vorbim de cât de distorsionate pot fi datele de auto-raportare În general, trebuie remarcat faptul că încă nu există suficiente date în favoarea teoriei învățării sociale ca mecanism de apariție a fobiei sociale, iar cercetătorii de multe ori doar extrapolează datele disponibile cu privire la rolul învățării în VTiologia simplă fobiile, de exemplu, sunt cunoscute pe scară largă experimentele de învățare a fobiei de șarpe de către S Mineka S - ; Mineka S , Zinbarg R - ) În același timp, conform condițiilor Social Learning, evidențiate de A Bandura, chiar nu este suficient doar să fii prezent la eveniment Sunt necesare anumite premise, în special atenția îndreptată către ceea ce se întâmplă etc (vezi vol , subsecțiunea ) Un alt model comportamental al fobiei sociale este modelul de predispoziție, conform căruia atât oamenii, cât și maimuțele au o anumită predispoziție evolutivă de a învăța răspunsul fricii în raport cu acele obiecte care au provocat frică în strămoșii lor Aplicat fobiei sociale, acest model sugerează că oamenii au o predispoziție de a se teme de expresiile faciale furiose, critice și de respingere D Barlow (Barlow D - ) consideră că în cele mai multe cazuri astfel de temeri sunt ușoare și trecătoare, iar fobia socială se dezvoltă numai în cazuri de inhibiție comportamentală constituțională sau dezvoltată, în care comportamentul activ necesar pentru a face față pericolului este suprimat Acesta este un model al vulnerabilității psihologice a unui individ, unde o proprietate specială a temperamentului, numită inhibiție comportamentală (comportament în hi bit ion), acționează ca un factor determinant predispoziție la fobie socială (precum și la alte tulburări de anxietate) Inhibarea comportamentală poate fi și rezultatul învățării într-o familie în care există un control sporit și inițiativa proprie a copilului este suprimată În general, teoria comportamentală consideră fobia socială ca una dintre fobiile simple și aproape toate modelele explicative propuse sunt nespecifice pentru fobia socială Pentru a explica specificul fobiei sociale, există o singură teorie în cadrul abordării comportamentale, care a devenit larg răspândită - modelul deficitului de abilități sociale, conform căruia abilitățile sociale neformate joacă un rol important în etiologia fobiei sociale Studiile vorbesc atât în favoarea acestui model (Pilkonis R A - , ; Twentyman S T , McFall R M - ), cât și împotriva ea (Rapee RM, Lim L - ; Clark J , Arkowitz H - ) Oponenții acestui model asociază comportamentul problematic (performanță insuficientă, contact slab, nesiguranță în contactele cu sexul opus) al persoanelor cu un nivel ridicat de anxietate socială nu cu lipsa de abilități, ci cu anxietatea ca atare Cu toate acestea, dacă abordarea comportamentală bazată pe mecanismele de învățare este suficient de convingătoare în raport cu fobiile simple, atunci condiții precum agorafobia, anxietatea generalizată și atacurile de panică sunt greu de explicat cu astfel de modele simplificate Modele cognitiv-comportamentale În anii Psihoterapia cognitiv-comportamentală pentru tulburările de anxietate este în curs de dezvoltare Anxietatea este considerată în modelul cognitiv din perspectivă evolutivă - ca o reacție de protecție care promovează supraviețuirea biologică Diferența dintre anxietatea patologică constă în faptul că nu numai că nu servește acestui scop, ci, dimpotrivă, contribuie la inadaptarea În psihoterapia cognitiv-comportamentală, nu există încă un concept detaliat al genezei reacțiilor și stărilor de anxietate patologică, dar se remarcă rolul diverșilor factori - cognitivi, neurochimici, afectivi, comportamentali, i e este un model integrator (Clark D - ; Barlow D - ) Modelul cognitiv-comportamental subliniază prezența unei predispoziții la tulburări de anxietate (atât biologice, cât și psihosociale) Să ne oprim asupra datelor care luminează sursele anxietății crescute sau, în ceea ce privește abordarea cognitiv-comportamentală, ontogeneza schemei de pericol După cum am menționat mai sus, încercările de a genera anxietate normală și patologică au fost făcute de Freud A Beck, creatorul terapiei cognitive, dezvoltă în detaliu idei despre mecanismele cognitive ale tulburărilor de anxietate El indică natura anticipativă a anxietății patologice, care contribuie la anticiparea pericolului nu în legătură cu o situație amenințătoare, ci deja în legătură cu posibilitatea apariției acestuia Principalul lucru este că anxietatea, ca mobilizare a organismului împotriva unui pericol posibil sau existent, în tulburările anxioase apare acolo unde acest pericol real nu există, sau este foarte exagerată în imaginația pacientului Adesea pacientul însuși este conștient de iraționalitatea anxietății sale, cu toate acestea, el este incapabil să o controleze Acest lucru sugerează că există o includere a unor scheme de pericol profunde și prost realizate care corespund celor mai multe Iulie automată și de fapt nu este controlată de nivelul de conștiință al procesului de procesare a informațiilor În terminologia lui A Beck, acesta este așa-numitul nivel al gândurilor automate (în terminologia abordării comportamentale, există o "pornire" reflexă a formelor de răspuns anxioase) Includerea unei scheme de pericol organizează întregul proces de prelucrare a informațiilor, distorsionând semnificativ atât situația externă, cât și experiența internă (de exemplu, pentru un pacient cu fobie socială, toți oamenii par ostili, iar pentru pacienții cu atacuri de panică, cel mai mic disconfort în inima poate fi interpretată ca începutul unui atac de cord) Astfel, informațiile externe sunt procesate cu distorsiuni semnificative Aceste distorsiuni cognitive sunt considerate principalul mecanism de creștere a anxietății patologice Exprimat în termenii unuia dintre fondatorii psihologiei cognitive, J Piaget, procesul de asimilare (adaptarea realității la percepție bazată pe o schemă) prevalează brusc asupra proceselor de acomodare (adaptarea unei scheme la realitate) Astfel, principala diferență dintre modelul cognitiv și cel comportamental și psihanalitic este că accentul este mutat de la însuși afectul anxietății către procesele cognitive de percepere și evaluare a situației A Beck nu afirmă primatul proceselor cognitive în comparație cu cele afective, ci vorbește despre interrelația și interdependența lor și, în acest sens, despre posibilitatea de a influența afectul prin procese cognitive Schema pe două nivele a lui A Beck include componente cognitive structurale și procedurale (vezi vol , subsecțiunea ) Componenta structurală este schemele cognitive stabile care s-au dezvoltat în experiența trecută, care pot fi combinate în formațiuni mai complexe - constelații Fiecare schemă include anumite reguli, credințe și credințe, care, de exemplu, vă permit să evaluați un obiect sau o situație ca fiind periculoasă Dacă circuitul este disfuncțional, există o distorsiune puternică în procesarea informațiilor și toate informațiile care nu corespund confirmării circuitului de pericol sunt blocate "Simptomele tulburărilor de anxietate sunt o reacție automată inadecvată bazată pe o supraestimare semnificativă a gradului de pericol și subestimarea propriei capacități de a face față acestuia" (Beck A T , Emery G - - P ) Aceasta este caracteristica centrală a schemei de pericol din CBT: "Sunt slab, lumea este periculoasă" Activarea schemei de pericol declanșează anumite procese cognitive Regulile prin care funcționează această schemă nu permit a- Este important să procesăm informațiile ținând cont de totalitatea circumstanțelor și faptelor, acestea fiind mai probabil bazate pe experiența negativă trecută decât pe situația actuală Acestea sunt regulile care contribuie la astfel de distorsiuni ale realității precum generalizarea stimulentelor, de exemplu extinderea setului de stimulente percepute ca periculoase În același timp, sunt implicate mecanisme precum catastrofizarea (maximizarea pericolului), ceea ce este posibil datorită abstracției selective (ignorarea unor stimulente și alegerea selectivă a altora) și personalizării (atribuirea unor evenimente neutre și interpretarea lor în spiritul confirmării) propria vulnerabilitate şi ostilitate a mediului) Aceste distorsiuni ale realității sau tulburări de gândire, caracteristice tulburărilor de anxietate, se realizează în fiecare caz individual prin anumite reguli care sunt componente ale schemei De exemplu: Fiecare situație necunoscută trebuie considerată periculoasă Orice persoană nu este de încredere până când își dovedește fiabilitatea Întotdeauna este mai bine să te aștepți la ce e mai rău Nu pot avea încredere în nimeni cu siguranța mea și trebuie să controlez totul Un alt reprezentant cunoscut al psihoterapiei cognitiv-comportamentale A Ellis identifică două stereotipuri emoțional-comportamentale în tulburările de anxietate (Ellis A - ): frica de disconfort (anxietatea de disconfort) și "I-fear" (Ego-anxiety) El definește teama de disconfort ca fiind o tensiune emoțională care apare deoarece o persoană crede că: ) confortul obișnuit al vieții sale este în pericol; ) sau nu va putea obține ceea ce își dorește; ) în sfârșit, este groaznic, este un dezastru dacă nu obține ceea ce își dorește, pe ce a contat Potrivit lui A Ellis, pacienții agorafobi și-au propus mai întâi următoarele cerințe absolutiste: "În niciun caz nu ar trebui să simt sau să simt disconfort atunci când conduc un vehicul sau merg la un magazin și este groaznic dacă încă îl experimentez " Acești pacienți încep să evite situațiile în care se simt inconfortabil, referindu-se la teama de aceste situații Drept urmare, le este frică să simtă frica ca o consecință a disconfortului și dezvoltă o teamă de frică, așteaptă obsesiv ca în situația potrivită să fie nevoiți să experimenteze o stare extrem de neplăcută În centrul procesului de frică, potrivit lui A Ellis, se află o atitudine inconștientă de a evita toate necazurile și senzațiile neplăcute din viață Adesea, odată cu teama de disconfort, apare "frica-eu", pe care A Ellis l-a definit ca stres emoțional care decurge din gândul unei amenințări la adresa stimei de sine În centrul acestei frici se află o atitudine inconștientă: "Este groaznic să nu obții rezultate strălucitoare, este insuportabil să fii subestimat valoroase pentru alți oameni", etc Astfel, pacienții cu agorafobie cer de la ei înșiși un comportament dezinhibat, fără teamă și se simt absolut nesemnificativi dacă nu respectă aceste cerințe Conținutul proceselor cognitive la pacienții cu tulburări de anxietate este asociat cu tema pericolului anticipat, un sentiment de vulnerabilitate extremă și incapacitatea de a face față amenințării Acest subiect este specificat pentru fiecare variantă a tulburării Deci, anxietatea generalizată este "lansată" de scheme cu următorul conținut cognitiv (după Beck A T , Emery G - ): ) anticiparea constantă a evenimentelor negative din viitor ("anticiparea" nenorocirilor); ) ideea necesității de a îndeplini standarde înalte de calitate și cantitate a muncii prestate și convingerea propriei incompetențe în treburile zilnice, care persistă chiar și în fața unei competențe evidente (tehnicile speciale dezvăluie adesea la astfel de pacienți gânduri automate de genul "Nu mă descurc cu asta"); ) teama de a-i pierde pe cei care ajută la implementarea acestei mase de cazuri "necesare"; ) ideea propriei incapacități de a se înțelege cu ceilalți și teama de a fi ridiculizat sau respins ca urmare a incompetenței Conținutul cognitiv principal al agorafobiei cu atacuri de panică este asociat cu tema unei posibile catastrofe fiziologice sau psihologice (moarte sau nebunie) Scenariul ipotetizat pentru această catastrofă este că un atac brusc de boală acută (boală cardiacă, leșin etc ) are loc într-o situație în care nu există acces la așa-numitele semnale de siguranță - o ieșire, un spital, un medic, un prieten, medicamente, iar pacientul este lăsat fără ajutor în timpul mediului uman ostil sau indiferent Probabilitatea unui atac de panică crește odată cu sensibilitatea crescută la senzațiile interne și cu o tendință de interpretări catastrofale ale acestor senzații, care provoacă și se întăresc reciproc într-un mecanism de cerc vicios O serie de studii au încercat să dezvăluie ontogenia circuitului de pericol care determină pacienții anxioși să controleze în mod corespunzător mediul social și mediul fizic Au fost identificați următorii factori ontogenetici (Cottraux J , Mollard E - ): ) moartea unui Celălalt semnificativ - eveniment care precede manifestarea agorafobiei cu atacuri de panică și reduce semnificativ sentimentul de securitate și control asupra evenimentelor; ) experiența separării timpurii și, în consecință, experiența anxietății de separare în copilărie; ) experiența atașamentului "nesigur" în copilăria timpurie În prezent, modelele cognitiv-comportamentale ale tulburărilor de anxietate sunt recunoscute de majoritatea autorilor drept cele mai influente și fundamentate empiric, iar eficiența psihoterapiei cognitiv-comportamentale pentru tulburările de anxietate a fost confirmată de un număr mare de studii (Leahy R - ) Printre acest gen de cercetări se numără și cele domestice (Vane A M , Dyukova G M , Popova O P - ; Bobrov A E , Agamamedova I N - ; Kholmogorova A B - , ) Dezvoltarea modelelor cognitive ale tulburărilor de anxietate urmează calea diferențierii crescânde a acestora În ultimul deceniu, au început să apară modele cognitive ale tulburărilor de anxietate individuale: atacuri de panică, fobie socială și tulburare de anxietate generalizată Astfel, autorii celui mai faimos model cognitiv al fobiei sociale, D Clark și E Wells, se concentrează pe fixarea negativă a pacienților asupra lor înșiși ignorând semnalele externe Conform acestui model, acest lucru duce la un comportament de evitare și incapacitatea de a corecta experiențele negative, precum și la o focalizare selectivă asupra detaliilor și fanteziei negative Aceasta este însoțită de fixarea prelungită asupra predicțiilor negative înainte de contact și de influxuri de gânduri automate negative după acesta (Clark DM, Wells A - ) E Wells a propus și un model metacognitiv al tulburării de anxietate generalizată, în care locul central este ocupat de conceptul de "anxietate" (fildeș) (Wells A - ) Anxietatea la astfel de pacienți este cronică ca urmare a unui conflict între ideile pacientului: pe de o parte, el consideră anxietatea anticipativă și gândurile anxioase constante necesare pentru prevenirea în timp util a pericolului, pe de altă parte, este sigur că acest tip de organizarea proceselor sale cognitive poate, în cele din urmă, să-l înnebunească Acest conflict creează o tensiune suplimentară constantă și crește nivelul deja ridicat de anxietate Modele existențial-umaniste În cadrul analizei tradiției existențial-umaniste, am luat în considerare modelul patologiei mentale al lui Carl Rogers (vol , cap ) În mod tradițional, în psihologia umanistă, sunt identificate în principal mecanisme generale ale patologiei Recent, însă, s-au făcut încercări de a dezvolta modele teoretice specifice diferitelor rase r măcinare Amintiți-vă că, în teoria lui C Rogers, orice patologie mentală este considerată o încălcare a procesului de dezvoltare și formare a personalității Aceste încălcări sunt desemnate în acest model prin conceptele de "incongruență", "neadaptare mentală" și "dezorganizare" Stările de frică apar într-o situație de amenințare la adresa "conceptului eu" În același timp, se postulează că frica joacă o funcție protectoare, prevenind prăbușirea "conceptului eu" și, ca urmare, dezorganizarea completă Periculoasă pentru experiența ei externă și internă continuă să fie ignorată (de exemplu, incompatibilă cu nevoia ei de apropiere, sprijin) Cu toate acestea, o astfel de protecție prin ignorare nu poate fi completă Conform modelelor umaniste moderne (Linster HW, Rueckert D - ), incongruența experienței și a "conceptului eu" dă naștere unui conflict, însoțit de stres psihofizic și frică, care poate duce la atacuri de panică și nevroză de anxietate Funcția de protecție a fricii constă în faptul că o persoană este forțată să facă față ei și nu o amenințare reală pentru "conceptul eu" Astfel, ajută la menținerea stabilității sale relative și reprezintă o reacție automată inconștientă a corpului la pericolul distrugerii conceptului de sine și dezintegrarea personalității sub forma unei distrugeri a sentimentului de integritate, a capacității de a acționează și controlează acțiunile cuiva Acesta din urmă, potrivit lui K Rogers, poate duce la psihoză Reprezentanții moderni ai direcției umaniste consideră panica și nevroza de anxietate ca una dintre opțiunile de rupere a apărărilor cu dezintegrarea ulterioară Intr-adevar, atacurile de panica sunt insotite de un sentiment de pierdere a controlului, imprevizibilitate si incomprehensibilitate, alienarea experientei experimentate Conflictul dintre nevoia de autonomie și nevoia de dependență este considerat drept principalul conflict care provoacă tulburări de anxietate: "Nevoia de securitate și siguranță intră în conflict cu nevoia de independență și separare Această ambivalență, datorită prezenței simultane a nevoii de dependență și a nevoii de independență, stă la baza apariției atacurilor de panică și a agorafobiei Situațiile de pornire tipice sunt diverse dificultăți sau conflicte interne și interpersonale și cel mai adesea vorbim despre o amenințare reală sau fantezică de separare "(Teusch Finke J - - P ) X Swildens introduce conceptele de incongruență primară și secundară (Swildens N - ) Primarul este asociat cu dezvoltarea și formarea timpurie a "I-conceptului" și duce la un "I-concept" slab integrat și rigid, secundarul este o consecință a ciocnirii acestui "concept-eu" slab dezvoltat cu o experiență conflictuală care o contrazice Este incongruența secundară care duce de obicei la nevroza de anxietate Incongruența primară este o diateză psihologică, o predispoziție la tulburări psihice sub forma unui "concept eu" disfuncțional - rigid și inaccesibil unei noi experiențe Dați dovadă de imaturitate personală! în dificultățile de funcționare autonomă, în absența virtuală a propriei vieți a unui individ Autoamăgirea, un grad extrem de incongruență, se manifestă sub forma unei nevroze a fricii Să ne oprim asupra înțelegerii anxietății în psihologia existențială europeană, și anume în conceptul de patologie al lui L Binswanger, care diferă semnificativ de conceptul lui K Rogers Urmându-i pe filozofii existențiali S Kierkegaard și M Heidegger, L Binswanger credea că o persoană este condamnată la anxietate la fel cum este condamnată la libertate Anxietatea este o condiție inevitabilă a unei persoane care se confruntă cu libertatea sa - libertatea de alegere și de oportunitate Cu toate acestea, orice alegere înseamnă renunțarea la o altă posibilitate Conceptele de devenire și împlinire sunt conceptele centrale ale psihologiei existențiale Ele sunt conectate cu deplinătatea realizării capacităților umane, dar respingerea inevitabil a unei părți din capacitățile cuiva este o tragedie inevitabilă a vieții umane și dă naștere la anxietate Capacitatea de a refuza, încercând în același timp neobosit să realizeze maximum de posibilități - semne ale maturității umane Ele sunt insotite de o anxietate existentiala sanatoasa si inevitabila Funcția sa utilă nu constă în anticiparea pericolelor situaționale obișnuite, ci în anticiparea celui mai teribil pericol - pericolul de a nu fi, de a nu-și întruchipa existența A deveni bărbat este un proiect complex și puțini reușesc să-l ducă la bun sfârșit "A refuza să devii este ca și cum te-ai încui într-o cameră înfundată și întunecată Epuizează oamenii prin fobii, iluzii și alte mecanisme nevrotice și psihotice Oamenii refuză să crească" (Tikhonravov Yu V - - P ) Pierderea perspectivei timpului, transcendența dincolo de existența propriu-zisă, duce la inautenticitatea existenței și la anxietatea și depresia asociate în mod inevitabil cu aceasta L Binswanger consideră idealurile absolutiste nerealiste ale nevroticilor, care nu corespund datelor existenței lor, abandonului lor existențial în această lume, ca fiind o altă sursă de anxietate și depresie (vezi vol , cap ) Nevoia obsesivă de a întruchipa aceste idealuri îndepărtează o persoană de propria ființă unică Cunoscuta lucrare a celui mai mare reprezentant al psihologiei umaniste, Rollo May, "Sensul psihologic al anxietății" este în multe privințe apropiată de modelul anxietății în analiza socială - sursa anxietății este văzută în cultură, în societate În același timp, R May a subliniat caracterul existențial, pozitiv al anxietății sănătoase - "Anxietatea este frica într-o situație în care este amenințată o valoare, care, conform sentimentelor unei persoane, este vitală pentru existența personalității sale" ( Mai R - - P ) El a descoperit că majoritatea oamenilor moderni se plâng de anxietatea asociată cu competiția socială În urma lui C Horney, R May a remarcat că semnificația succesului în această competiție este extrem de mare, în plus, este valoarea dominantă a culturii noastre și, în același timp, cel mai frecvent motiv de îngrijorare Dorința de succes nu poate fi explicată prin motive biologice, ea reflectă valorile societății, combinând individualismul și spiritul competiției Aceste valori umplu viața omului modern de anxietate și interferează cu adevărata lui împlinire de sine O altă sursă de anxietate în cultura modernă, potrivit lui R May, este inconsecvența, complexitatea și marginalitatea acesteia - coexistența simultană a diferitelor seturi de norme, reguli și valori care nu sunt foarte compatibile între ele (în aceasta coincide și el cu ideile lui K Horney) Modele biopsihosociale multifactoriale Modelele multifactoriale includ modele cognitive moderne de anxietate, care recunosc importanța diatezei biologice (trăsături ale neurochimiei), factori externi, inclusiv sociali (diverse tipuri de stres de viață, inclusiv interpersonale, familiale, suprasolicitare cronică etc ), factori declanșatori biologici ( o anumită stare a corpului și a sistemului nervos sub influența stresului), precum și diateza psihologică sub formă de scheme cognitive negative, rigide și declanșatoare psihologice sub formă de anticipare a pericolului, gânduri negative care declanșează afectul de anxietate Au fost propuse și diverse modele specifice tulburărilor de anxietate specifice, de exemplu, modelul psihofiziologic al tulburărilor de panică de J Margraf și A Ehlers (vezi: Clinical Psychology - - P ) Luați în considerare datele generalizate disponibile despre natura biopsihosocială a tulburărilor de anxietate folosind exemplul atacurilor de panică (Dattilio EM , Salas-Auvert JA - ) Factori biologici Studiile lui S Torgerson (Torgerson S - ) au arătat că printre gemenii monozigoți * există o concordanță pentru tulburarea de panică în % din cazuri, în timp ce la gemenii dizigoți aceasta a fost , ceea ce indică importanța factorilor biologici în apariția tulburări de panică În studiile factorilor biologici ai acestor tulburări se postulează interesul* al diferitelor sisteme neurotransmițătoare (catecolamină* GABAergică, serotoninergică etc ) Ipoteza unei creșteri a nivelului de lactat de sodiu în sânge ca factor declanșator al unui atac de anxietate a fost supusă verificării experimentale Subiecții au fost injectați intravenos cu lactat de sodiu Sa dovedit că un atac de panică a avut loc numai la acei subiecți care au mai experimentat astfel de atacuri și toate studiile numeroase au arătat un rezultat similar (Sheehan D V, Carr D B , Fishman S M și colab - ; Cowley DS, Dager SR, Dunner DL - ; Goetz R , Klein D , Corman J - ) Experimente similare au fost efectuate cu dioxid de carbon, precum și cofeina, ca substanțe chimice care pot provoca panică După tratamentul cu antidepresive, precum și utilizarea psihoterapiei cognitiv-comportamentale, atacurile de panică cu introducerea de lactat de sodiu au fost observate la doar o treime dintre pacienții care sufereau de atacuri de panică Acest lucru a sugerat că nu excitarea asociată cu administrarea medicamentului a fost importantă, ci alți factori suplimentari, cum ar fi o interpretare falsă a stării fiziologice ca amenințătoare Factori psihologici Ultimul dintre experimentele amintite mai sus ne conduce la rolul important al factorilor psihologici Auto-rapoartele retrospective au confirmat că pacienții au o vulnerabilitate psihologică care precede dezvoltarea unui atac de panică sub formă de sensibilitate crescută și o tendință de a interpreta diferiți stimuli ca amenințători, precum și o atenție selectivă crescută la senzațiile corporale (Bradley B P și colab - ) B Westling și L Ost au descoperit că de pacienți care sufereau de tulburare de panică au interpretat senzațiile corporale semnificativ mai des ca amenințătoare în comparație cu același grup de oameni sănătoși (Westling VE, Ost L - ) Au fost identificați următorii factori psihologici care contribuie la faptul că un singur atac de panică, care se poate întâmpla la orice persoană, se transformă într-o tulburare de panică: ) anticipare, așteptare anxioasă a unui al doilea atac; ) atenție selectivă la senzațiile corporale; ) tendința de a interpreta aceste senzații ca semne amenințătoare de suferință fizică sau psihică (periculos de bolnav, ) Innebunesc); ) invatare interceptiva - dupa primul atac de panica, unele persoane dezvolta un reflex conditionat de frica fata de orice senzatie corporala, asa ca unii autori numesc tulburarile de panica o fobie introceptiva; ) apariția așa-numitului cerc vicios al anxietății, senzație fiziologică - atenție selectivă - interpretare negativă - anxietate - întărire a senzațiilor fiziologice datorită adăugării corelatelor fiziologice de anxietate - interpretare catastrofală - panică Factori sociali Acestea includ, în primul rând, evenimente de viață stresante S-a dovedit că ele preced un atac de panică în - % din cazuri (Barlow D N , Cerny JA - ), printre ele un rol special revine amenințării cu pierderea obiectului În plus, există anumite condiții familiale care contribuie la formarea vulnerabilității psihologice În psihologia clinică internă, A B Kholmogorova și N G Garanyan ( ) au propus un model multifactorial al tulburărilor de anxietate, inclusiv mai multe niveluri Conform acestui model, apariția și creșterea tulburărilor de anxietate în societatea modernă este facilitată de factori care țin de nivelul macro-social', creșterea vieții stresante, cultul forței și bunăstării, competitivitatea ridicată, care cresc nivelul general nivelul de anxietate La nivelul interacțiunii familiale, există factori care induc anxietate din partea părinților sub forma propriei anxietăți mari și un nivel crescut de critică la adresa copiilor cu pretenții mari și interzicerea agresiunii de răzbunare, precum și percepția acestora asupra lumea din jurul lor ca fiind ostilă În același timp, sistemul familial se caracterizează prin granițe închise și un indice crescut de stres familial sub formă de alcoolism și conflicte, boli Ca urmare, la nivel personal se formează o schemă cognitivă negativă, caracterizată printr-o serie de convingeri sau atitudini personale disfuncționale: lumea este periculoasă, eu sunt slab, oamenii sunt ostili Astfel, triada cognitivă a anxietății a fost dezvăluită prin analogie cu triada cognitivă a depresiei de A Beck Propria ostilitate și neîncredere nu sunt realizate, ci sunt proiectate asupra celorlalți sub forma diferitelor tipuri de așteptări negative de la aceștia Una dintre consecințele unor astfel de atitudini sunt problemele la nivel interpersonal - îngustarea contactelor sociale, nivelul scăzut de sprijin social Conform mecanismului unui cerc vicios, aceasta duce la o creștere a anxietății, devine un factor suplimentar în apariția unei tulburări de anxietate Nivelul biologic în cadrul acestui model nu este analizat în mod specific, totuși, prezența vulnerabilității biologice în sub formă de trăsături ale funcționării sistemului nervos este acceptată ca suficient de fundamentată de cercetările biologice moderne * * * Deci, modelele existente de tulburări de anxietate se dezvoltă în direcția creșterii diferențierii și dezvoltării unor modele ale anumitor tipuri de aceste tulburări în cadrul clasificării ICD- O altă tendință importantă în studiul tulburărilor de anxietate este orientarea către modele biopsihosociale sistemice Cercetare empirică Procese cognitive Unul dintre cele mai incontestabile fapte, susținute de numeroase studii, este că atât adulții, cât și copiii cu tulburări de anxietate manifestă sensibilitate selectivă la stimuli amenințători și neplăcuți Această sensibilitate crescută privește atât memoria, cât și atenția, atât în percepția vizuală, cât și în ascultarea dihotomică, precum și interpretarea stimulilor vagi (Macleod C - ; Manassis K - ; Dattilio F M , Salas-Auvert JA - ) În psihologia domestică, date similare au fost obținute de A M Parishioners în studiul copiilor cu un nivel ridicat de anxietate (Prikhozhan A M - ) S-a dovedit că la vârsta de școală primară, copiii anxioși își amintesc mai ales evenimente negative (eșecul), spre deosebire de copiii înstăriți din punct de vedere emoțional, care își amintesc evenimente mai plăcute În adolescență, cu o reproducere destul de exactă a raportului dintre evenimentele pozitive și negative, școlarii anxioși experimentează îndoieli și ezitare constante, incertitudine cu privire la corectitudinea percepției lor despre succes și eșec și nemulțumire semnificativă cu rezultatele activităților lor Copiii și adolescenții anxioși găsesc, de asemenea, greutăți în predicțiile lor de succes - eșec și în alegerea zonei optime de dificultate a sarcinii Cea mai mare cantitate de cercetare se referă la atenția selectivă în tulburările de anxietate Astfel, a fost dezvăluită tendința pacienților cu tulburări de panică de a interpreta orice modificări interne ale stării fiziologice a corpului ca fiind amenințătoare Conform uneia dintre ipotezele biologice, dioxidul de carbon este provocatorul atacurilor de panică gen, al cărui conținut crescut în sânge poate duce la dezvoltarea unui atac de panică Au fost propuse două interpretări posibile, biologică și psihologică Biologic a postulat că pacienții sunt mai sensibili la conținutul de dioxid de carbon și organismul lor reacționează la conținutul crescut al acestuia ca un semnal de pericol, ceea ce corespunde unui pericol biologic real, deși exagerat Potrivit celui psihologic, orice modificare vizibilă a stării fiziologice poate provoca un atac de panică, deoarece motivul principal este interpretarea lor catastrofală Ipoteza psihologică a fost confirmată - indiferent de substanța chimică administrată, modificările fiziologice care nu sunt asociate cu o modificare a oxigenului și dioxidului de carbon din sânge au provocat un atac de panică la majoritatea pacienților cu tulburări de panică (în % din cazuri), spre deosebire de cele sănătoase (Lee Y et al - ) Interesant este că în cazul instrucțiunilor care au contribuit la încrederea pacienților că ar putea controla și reduce în mod independent senzațiile corporale, frecvența episoadelor de panică în grupul de pacienți a fost semnificativ redusă (Sanderson WS, Rapee R M , Barlow D H - ) Rețineți că toate aceste experimente confirmă modelul cognitiv și rolul important al factorilor cognitivi în apariția tulburărilor de panică Un experiment ingenios menit să dezvăluie rolul factorilor cognitivi în originea atacurilor de panică a fost condus de F Dattilio cu de pacienți care sufereau de tulburare de panică (grupul a fost selectat în așa fel încât alți posibili factori să nu afecteze puritatea experiment) Pacienții au completat de două ori un chestionar privind simptomele atacului de panică: prima dată au trebuit să noteze simptomele caracteristice panicii, a doua oară - simptomele caracteristice excitației sexuale S-a dovedit că aceste simptome s-au repetat în mare măsură, însă, în caz de panică, pacienții se așteptau la consecințe catastrofale și percepeau simptomele ca periculoase, în timp ce în timpul actului sexual anticipau un sentiment de plăcere și percepeau aceleași simptome ca fiind plăcute (Dattilio E , Salas-Auvert J - ) Pacienții cu tulburări de anxietate au în general un nivel ridicat de anxietate De asemenea, s-a dovedit că pacienții care suferă de tulburare de panică (cu toate acestea, precum și pacienții cu alte tulburări de anxietate), experimentează o anxietate puternică cu privire la starea de anxietate în sine (frica de frică), inclusiv simptomele ei fiziologice și psihologice Cu ajutorul unor chestionare speciale care măsoară sensibilitatea la starea de anxietate, s-a dovedit că o astfel de sensibilitate este caracteristică în special tulburărilor de panică, iar prezența sa este un factor de risc important pentru dezvoltarea atacurilor de panică spontane (Reis S M - ; Maller RG, Reiss S - ) Chestionarele au inclus afirmații precum: "Este înfricoșător când inima îmi bate repede", "Este important pentru mine să nu fiu nervos", iar subiecții trebuiau să fie de acord sau dezacord cu aceste afirmații Anxietatea personală ridicată se corelează cu sensibilitatea la anxietate (anxiety sensitivity), cu alte cuvinte, frica de frică Cu toate acestea, analiza de regresie a relevat că doar ultimul tip de anxietate (țările fricii) este un factor de risc pentru dezvoltarea tulburării de panică În modelul ierarhic al factorilor psihologici în dezvoltarea tulburărilor de anxietate de S Reis, teama de frică și teama de evaluare negativă sunt factori de prim rang, în timp ce anxietatea personală aparține factorilor de rangul doi (Reis S M - ) Pacienții cu tulburare de panică* diferă de alți pacienți cu tulburări de anxietate prin atenția selectivă și sensibilitatea la stimulii fiziologici interni și interpretarea lor ca amenințătoare În tulburările depresive se remarcă un stil global, caracterizat prin generalizare excesivă și un nivel scăzut de precizare și concretizare a evenimentelor și problemelor (vol , subsecțiunea ) Multe concepte de anxietate subliniază, de asemenea, importanța stilului cognitiv Un studiu a arătat că pacienții cu tulburare de anxietate generalizată își descriu problemele cu detalii semnificativ mai puțin specifice decât subiecții sănătoși, de exemplu diferă în stilul cognitiv global După finalizarea cu succes a unui curs de terapie cognitiv-comportamentală, s-a dovedit că reducerea anxietății a fost însoțită de o creștere a specificității descrierilor experienței și problemelor cuiva; la sfârșitul tratamentului, nu diferă de cea la subiecții sănătoși ( Stober J , Borkovec T - ) Factori personali Printre cele mai importante trăsături de personalitate ale pacienților cu tulburări de anxietate, se remarcă anxietatea personală ridicată Din punct de vedere al diferențelor, pacienții cu fobie socială și tulburare de anxietate generalizată au un nivel mai ridicat de tulburări de personalitate comorbidă în comparație cu tulburările de panică și, în consecință, trăsături de personalitate evitantă, schizoidă și paranoidă Riscul de a dezvolta o tulburare de anxietate a fost, de asemenea, asociat cu astfel de caracteristici ale temperamentului, • ik reactivitate emoțională și rigiditate crescută Factorul I;koy ca inhibiție comportamentală s-a dovedit, de asemenea, a fi un predictor destul de sigur al anxietății sociale ridicate (Schwartz S E , Snidman N , Kagon I - ) Ipoteza unui nivel mai ridicat de agresivitate la pacientii cu tulburari de trepied nu a fost confirmata direct Totuși, în conformitate cu ideile lui K Horney despre negarea și proiecția propriei ostilități ca factor de anxietate, era nevoie de o modalitate indirectă de a dezvălui ostilitatea ascunsă, manifestată în proiecția propriei agresiuni asupra celorlalți și a așteptărilor negative de la ceilalți N G Garanyan și A B Kholmogorova au dezvoltat un chestionar semi-proiectiv special format din de afirmații precum: "Când văd slăbiciunile și eșecurile altor oameni, mă înalță în ochii mei", "Nu respect oamenii care sunt incapabili să face față dificultăților", etc Subiecții au fost instruiți să indice procentual câte persoane, în opinia lor, ar da un răspuns pozitiv la astfel de afirmații, cu condiția să răspundă absolut sincer Prin urmare, cu cât acest procent este mai mare, cu cât imaginea subiectului asupra lumii este mai ostilă, cu atât ostilitatea și agresivitatea sa inconștientă sunt mai mari Rezultatele unui studiu pe un grup mare de pacienți cu diferite tulburări de anxietate au evidențiat diferențe statistice semnificative cu un grup de subiecți sănătoși (Garanyan N G , Kholmogorova A B , Yudeeva T Yu - ; Garanyan N G - ) În comparație cu subiecții sănătoși, pacienții cu tulburări de anxietate au avut mai multe șanse să vadă pe ceilalți oameni indiferenți, reci, disprețuind slăbiciunea și străduindu-se să se înalțe în detrimentul lor Percepțiile negative ale oamenilor sau ostilitatea ascunsă au fost corelate pozitiv cu nivelurile generale de anxietate Astfel, ipoteza unei triade cognitive anxioase propusă de autori ("Sunt slab, lumea e periculoasă, oamenii sunt ostili") a primit confirmare empirică S-a constatat că pacienții cu anxietate, ca și cei cu tulburări depresive, au o trăsătură de personalitate precum perfecționismul (vezi capitolul ), aspecte ale perfecționismului precum teama de a nu îndeplini așteptările celorlalți, standarde înalte de performanță, maximalism în evaluare a rezultatelor au fost deosebit de pronunţate activităţi proprii şi alte persoane În mod interesant, s-au obținut diferențe semnificative și într-un astfel de factor precum "controlul asupra sentimentelor", care caracterizează cadrul pentru controlul complet asupra sinelui (Garanyan N G , Kholmogorova A B , Yudeeva T Yu - ; Garanyan N G - ) De menționat că un nivel ridicat de anxietate poate contribui la scăderea productivității activității intelectuale și la afectarea atenției la pacienții cu tulburări de anxietate dispozitive sub forma unei creșteri a numărului de erori O astfel de dezorganizare poate fi interpretată inadecvat de mulți pacienți ca dovadă a eșecului lor și poate duce la o creștere și mai mare a anxietății, precum și la fixarea excesivă asupra calității performanței Este important să explicăm pacienților efectul dezorganizator al anxietății intense ca principal mecanism al dificultăților lor intelectuale i Evenimente stresante și tulburări de anxietate Apariția episoadelor psihotice și depresive, de regulă, este precedată de anumite evenimente stresante Modelul diateză-stres al tulburărilor psihice este confirmat și în cazul tulburărilor de anxietate Au fost efectuate un număr mare de studii care au arătat că primul atac de panică în % din cazuri sau mai mult este precedat de un fel de eveniment stresant (Barlow D H , Cerhy J A - ; Dattilio E, Salas-Auvert J - ) ) S-a constatat că în cursul anului care a precedat un atac de panică, pacienții au experimentat evenimente semnificativ mai stresante decât subiecții sănătoși din grupul de control ( și, respectiv, %) (Faravelli C , Pallanti S - ) Majoritatea evenimentelor au avut loc în ultima lună premergătoare atacului de panică Deoarece date similare au fost obținute de mulți alți autori, rolul important al stresului ca provocator al tulburării de panică este considerat a fi stabilit și recunoscut pe scară largă de către cercetători Cu toate acestea, mecanismul de acțiune al stresului rămâne subiect de dezbatere astăzi J Barlow și J Kearney au prezentat conceptul de "organ slab", cunoscut în psihosomatică: stresul afectează acel organ sau provoacă o tulburare la care o persoană este predispusă din punct de vedere biologic din punct de vedere constituțional (Barlow D N , Seto J A - ) În modelul cognitiv al tulburării de panică, factorii psihologici predispun o persoană la un răspuns alarmant de semnal fals - o interpretare catastrofală a indiciilor neutre Acest lucru, în special, confirmă indirect eficiența ridicată a terapiei cognitiv-comportamentale în tulburările de panică O critică majoră la adresa cercetării stresului se referă la natura sa retrospectivă, ceea ce face dificilă evaluarea răspunsurilor la stres la momentul relevant Aparent, sunt necesare studii suplimentare, în primul rând longitudinale, care să permită o descriere mai precisă a rolului stresului în apariția tulburărilor de anxietate Este important să ne amintim că există factori care cresc vulnerabilitatea la stres și factori care contribuie la a face față acestuia, sau așa-numiții factori tampon de stres Acești factori sunt determinați de nivelul de sprijin social, nivelul de optimism - pesimism, evaluarea eficienței personale (adică, capacitatea de a face față stresului) etc Printre stresurile specifice, cercetătorii evidențiază pierderea sau ruperea unor relații interpersonale semnificative, de ex separarea de cei dragi (DSM-IV) Prezența anxietății de separare poate fi unul dintre predictorii unei tulburări de anxietate Conform diverselor studii, experiențele de separare au avut loc la până la % dintre pacienții cu tulburări de anxietate (Dattilio E, Salas-Auvert J - ) Așadar, R Doctor (Doctor R M - ) a arătat că % din pacienți care sufereau de agorafobie au experimentat separarea sau pierderea unei persoane semnificative înainte de îmbolnăvire Alți autori nu au găsit o astfel de tendință la pacienții cu tulburare de panică (Roy-Byme R P și colab - ), au constatat o frecvență ridicată a evenimentelor asociate cu o amenințare la adresa sănătății, precum și schimbări bruște ale stilului de viață ca urmare a unei schimbări de reşedinţă sau de muncă Cercetările confirmă că, împreună cu separarea și pierderea, alte evenimente sunt, de asemenea, factori de stres semnificativi pentru apariția tulburării de anxietate Deci, K Last et al au arătat că la jumătate din de pacienți cu agorafobie și tulburare de panică, primul atac de panică a fost precedat nu de stres interpersonal, ci de stres legate de sănătate - o reacție la un medicament, o operație chirurgicală, reacții endocrine , etc (Ultimul CG, Barlow D H , O'BrienG T - ) De asemenea, s-a constatat că, pe lângă stresul imediat premergător bolii, experiența abuzului fizic și sexual în copilărie crește și probabilitatea tulburării de panică la vârsta adultă (Stein M et al - ; Kessler RS, Frank RG - ) Contexte familiale și interpersonale Cercetările privind contextul familial al tulburărilor de anxietate sunt relativ rare (comparativ cu cel al schizofreniei și depresiei) Cei mai mulți dintre ei se rezumă la căutarea unor boli mintale, inclusiv tulburări de anxietate, în rândul rudelor Toate studiile de acest fel indică fără echivoc un număr mai mare de diferite patologii mentale (tulburări de anxietate, depresie, alcoolism) holization) printre rudele pacienților care suferă de tulburări de anxietate (Wittchen HU, Essau SA - ) Cercetătorii nu au ajuns încă la o opinie fără echivoc despre experiențele timpurii din familia parentală care pregătesc scena pentru dezvoltarea tulburărilor de anxietate la vârsta adultă Cu toate acestea, auto-raporturile pacienților arată că mulți dintre ei au avut o experiență traumatică și (sau) o copilărie dificilă (Wittchen HU, Essau SA - ) O altă trăsătură caracteristică a familiilor pacienților anxioși este un nivel ridicat de anxietate familială, aceasta din urmă fiind caracteristică în special familiilor pacienților care suferă de fobie socială Într-unul dintre puținele studii asupra copiilor adoptați, copiii timizi, nesiguri erau mai susceptibili de a avea părinți anxioși și inepți din punct de vedere social Mai mult, această regulă se aplica atât copiilor naturali, cât și celor adoptați (Plomin R , Daniels D - ) Acest studiu arată că factorii sociali ai creșterii joacă un rol semnificativ în dezvoltarea unei astfel de trăsături precum anxietatea Există, totuși, studii care demonstrează rolul factorilor biologici, genetici Incoerența datelor indică natura complexă biopsihosocială a tulburărilor de anxietate În rapoartele lor retrospective, pacienții anxioși își caracterizează părinții ca fiind mai respingătoare, mai reci din punct de vedere emoțional și, în același timp, cu un control sporit și hiperprotecție (Arrindel W A et al - ; Parker G - ) În mod similar, s-a demonstrat că timiditatea și anxietatea crescute la copii sunt asociate cu o acceptare maternă redusă în combinație cu un control crescut care previne separarea și autonomia (Easburg M , Jonson W B - ; Rapee RM - ) O capacitate redusă de a face față stresului a fost constatată la copiii ale căror mame erau hiperprotectoare, ceea ce explică mecanismul de acțiune al controlului matern ca factor de anxietate (Kortlander E et al - ) Ca factor de risc important pentru anxietatea socială în studiile retrospective și prospective, inhibiția comportamentală sau inițiativa redusă, pasivitatea în copilărie (Misk M A et al - ; Schwartz C E et al - ), care, la rândul său, a fost asociată cu un astfel de factor ca un nivel ridicat de critică maternă (Kagan J et al - ) Un studiu asupra pacienților care suferă de fobie socială a arătat că aceștia își evaluează părinții ca fiind mai anxioși din punct de vedere social, mai puțin adaptați social și dependenți de opiniile celorlalți J Kaster și coautorii au arătat că adolescenții cu un nivel ridicat de anxietate socială și-au evaluat părinții ca fiind mai normativi din punct de vedere social și mai puțin activi social decât adolescenții fără anxietate socială (Caster J B și ni - ) Studiile de familie ale factorilor de risc pentru tulburările de anxietate la copii au identificat un astfel de mecanism ca învățarea socială la părinții anxioși Într-adevăr, tulburările de anxietate sunt tipice pentru copiii ai căror părinți suferă de una sau alta tulburare de anxietate și, după cum arată studiile pe gemeni, factorii de mediu contribuie, alături de cei genetici, la apariția anxietății de separare la copii (Topolski T D et al - ) Studiile asupra familiilor femeilor cu agorafobie arată supraprotecția maternă și controlul crescut Tații acestor pacienți au lipsit de acasă mai des decât în eșantionul sănătos, iar soții au fost mai des evaluați ca fiind instabili în comportamentul lor Același studiu notează că supraprotecția și supraprotecția ca stil de parenting sunt caracteristice pentru % dintre pacienții care suferă de agorafobie De asemenea, s-a constatat că aceste femei aveau adesea tați nenaturali (Buglass R și colab - ) Prezența tulburării de anxietate de separare în copilărie este considerată un predictor al debutului tulburării de panică la vârsta adultă Deci, D Kline a descoperit că aproximativ jumătate dintre pacienții cu agorafobie pe care i-a examinat în auto-rapoarte au vorbit despre prezența anxietății severe de separare în copilărie Pacienții agorafobi au raportat prezența anxietății de separare în copilărie semnificativ mai des decât cei care sufereau de fobii specifice ( vs %) (Klein D E, Ross D C , Cohen R - ) Cu toate acestea, anxietatea de separare a fost, de asemenea, tipică pentru tulburarea de anxietate generalizată (Raskin M et al - ) Iată o descriere a relației cu mama unui pacient care suferă de agorafobie (Mathews A M , Gelder MG, Jonston DW - - R ) "Fiind singurul copil din familie, a fost puternic păzită de mama ei de-a lungul copilăriei și adolescenței, ceea ce i-a fost exprimat în atenție constantă și vigilentă din partea mamei sale Nu avea voie să facă aproape nimic pentru ea însăși, nu avea voie să se joace pentru a nu se răni în timpul jocului și chiar și în ultimele clase de școală mama ei o însoțea zilnic până la școală și înapoi (un drum de vreo câteva sută de metri), în timp ce mama ei își ducea geanta cu cărți" Verificarea empirică a teoriei lui J Bowlby a atașamentului nesigur ca factor în dezvoltarea tulburării de anxietate în a primit un sprijin empiric impresionant într-un studiu longitudinal care a urmărit o cohortă de de copii de la naștere până la o vârstă mediană de ani (Warren SL et al ) Totodată, s-a studiat psihopatologia, precum și caracteristicile temperamentului și a nivelului de anxietate la părinți La luni, a fost efectuat un studiu conform procedurii binecunoscute pentru diagnosticarea tipului de atașament - "situația cu un străin" (vezi vol , cap ) Un subtip de atașament, numit "anxietate-defensiv", s-a dovedit a fi cel mai de încredere predictor al debutului tulburării de anxietate în adolescență, împreună cu factori precum anxietatea și temperamentul matern Printre adolescenții cu alte tipuri de atașament, tulburările de anxietate au fost detectate semnificativ mai rar Un studiu intern al părinților copiilor cu un nivel ridicat de anxietate a fost realizat de A M Parishioners (Prikhozhan A M - ) Acesta a arătat că copiii anxioși cresc în familii în care cel puțin un adult se confruntă cu suferință emoțională Totodată, mamele copiilor anxioși au fost împărțite în trei grupe:!) foarte active, puternice, străduindu-se să controleze complet copilul și viața familiei; ) rigid; ) pasiv neputincios Toate mamele au fost caracterizate de un nivel destul de ridicat de anxietate Adolescenții anxioși din auto-raporturi își caracterizează părinții într-un mod extrem de ambivalent: mama ca fiind acceptatoare, grijulie și, în același timp, nesigură și dominantă, tatăl ca exigent, acceptant, dar dominant și nesigur Studiul contextului familial și interpersonal al pacienților care suferă de tulburări de anxietate a fost efectuat de câțiva ani în laboratorul de psihologie clinică și psihoterapie al Institutului de Cercetare Psihiatrie din Moscova (Volikova S V , Kholmogorova A B - ; Kholmogorova A B , Garanyan N G - ; Kholmogorova A B , Volikova S V - ; Kholmogorova A B , Petrova G A - ) Studiile se bazează atât pe rapoarte retrospective ale adulților cu tulburări de anxietate, cât și pe un studiu al familiilor în care un copil, adolescent sau tânăr are o tulburare de anxietate S-a demonstrat că în familia parentală, pacienții au fost criticați mai des decât la subiecții dintr-un eșantion sănătos, în timp ce părinților exista o interdicție a criticilor de răzbunare sau a agresiunii Familiile parentale ale pacienților erau caracterizate de granițe mai închise și de o viziune asupra lumii din jurul lor ca fiind periculoasă și ostilă, părinții erau înclinați să stimuleze anxietatea copiilor lor, anticipând diverse pericole și rezolvându-și necazurile Folosind scara evenimentelor stresante din istoria familiei, dezvoltată de A B Kholmogorova și N G Garanyan (Kholmogoro- va A B - ), confirmă datele altor studii privind prezența experiențelor traumatice în copilărie: în familiile pacienților anxioși, abuzurile și certurile sunt mai frecvente decât la un eșantion sănătos Un studiu al rețelelor sociale și al suportului social pentru pacienții care suferă de tulburări de anxietate a relevat o îngustare a rețelei sociale și o scădere a nivelului de sprijin perceput (Kholmogorova A B , Garanyan N G , Petrova G A - ) Studiile sistematice controlate ale contextului familial al tulburărilor depresive și anxioase au fost unul dintre primele efectuate de cercetătorul australian J Parker (Parker J - , , ) Cercetările sale se bazează pe teoria atașamentului a lui J Bowlby, el a respins și datele despre distructivitatea unui nivel ridicat de emoții negative în familie, în primul rând critica parentală (Vaughn C , Leff J - ) J Parker a dezvoltat chestionarul Parental Bonding Instrument (РВІ), care testează doi indicatori principali - "îngrijire" și "supracontrol" Combinația dintre un nivel scăzut de îngrijorare și un nivel ridicat de control este în concordanță cu descrierea atașamentului nesigur (vezi cap ) Pentru unele tulburări de anxietate, și anume atacurile de panică, cel mai caracteristic a fost un nivel ridicat de îngrijire și control, acest tip de J Parker a dat denumirea de "viciu emoțional" Se sugerează că acest tip de interacțiune contribuie la restrângerea libertății în comportamentul copilului de către părinți După cum s-a menționat în mod repetat, acest fenomen se numește "inhibare comportamentală", care s-a dovedit a fi un predictor important al apariției tulburărilor de anxietate (Kagan I et al - ) Rezultatele cercetării lui R Repy sunt oarecum diferite (Rapee R , ) Ca predictor al tulburărilor de anxietate în copilărie, a identificat respingerea părinților și niveluri ridicate de control care limitează autonomia copilului Apariția tulburărilor de anxietate poate fi influențată semnificativ și de conflicte frecvente (Rueter M A și colab - ) Unii autori autohtoni - N V Samoukina ( ), A E Bobrov, M A Belyanchikova ( ) - evidențiază relațiile simbiotice în perechea mamă-copil drept unul dintre factorii care contribuie la dezvoltarea anxietății crescute O altă trăsătură caracteristică a familiilor pacienților anxioși este un nivel ridicat de anxietate familială, caracteristic în special familiilor pacienților care suferă de fobie socială S-a demonstrat că timiditatea și anxietatea crescute la copii sunt asociate cu o acceptare maternă redusă, împreună cu un control sporit care interferează cu separarea și autonomia mii (Easburg M , Jonson W - ; Rapee R - ) O capacitate redusă de a face față stresului a fost constatată la copiii ale căror mame erau hiperprotectoare, ceea ce explică mecanismul de acțiune al controlului matern ca factor de anxietate (Kortlander E et al - ) În anii Cercetătorul britanic J Brown și colab și-au propus să determine modul în care abuzul fizic și sexual în familia părintească, precum și experiența de respingere a părinților, cresc probabilitatea de a dezvolta tulburări de anxietate și depresie la vârsta adultă O serie de studii au arătat că experiența abuzului fizic și sexual în copilărie crește probabilitatea tulburării de panică și a depresiei la vârsta adultă (Kessler R C , Frank RG - ; Stern M și colab - ) Având în vedere aceste date noi, J Parker a încercat să adauge o scară de violență parentală la chestionarul său Rezultatele testării sale au arătat că pacienții cu forme psihogene de depresie au observat toate cele trei tipuri de disfuncții parentale: ) îngrijire scăzută ) control ridicat ) nivel ridicat de violență Grupul tulburărilor de anxietate la un nivel semnificativ s-a diferit de normă doar în ceea ce privește nivelul de control Astfel, dacă datele diferitelor studii sunt în concordanță între ele în ceea ce privește semnificația factorului violenței în familie în cazul tulburărilor depresive, atunci ele sunt mai contradictorii în ceea ce privește tulburările de anxietate S Diklan a examinat de copii sub ani cu diverse tulburări psihice, inclusiv tulburări depresive și anxioase, și a ajuns la concluzia că principalele evenimente traumatice trăite de acești copii au fost: divorțul părintesc, decesul unuia dintre părinți, abuzul (inclusiv inclusiv sexual) abuz) (Declan Ch - ) % dintre copii au avut în antecedente cel puțin unul dintre aceste evenimente stresante; % - două evenimente; și , % pentru toate cele trei evenimente Autorul subliniază că pentru copiii examinați violența sexuală a fost un factor mai agravant chiar și în comparație cu moartea părinților lor •" * * * Pe scurt, cercetările empirice confirmă rolul important al factorilor psihologici în dezvoltarea diferitelor tulburări de anxietate Cele mai solide dovezi au fost obținute cu privire la natura stilului de relație din familia părintească, care suprimă libertatea și inițiativa în comportamentul copilului, experiența anxietății de separare în copilărie s-a dovedit a fi un predictor de încredere al tulburării de anxietate în la vârsta adultă, o serie de studii confirmă, de asemenea, rolul abuzului fizic și sexual Dovedit rolul evenimentelor stresante în geneza tulburărilor de anxietate Studiile revizuite confirmă în general natura lor biopsihosocială concluzii Prevalența pe scară largă a tulburărilor de anxietate în societate și severitatea consecințelor asociate acestora pentru individ și societate în ansamblu necesită studiul lor atent și dezvoltarea unor metode eficiente de asistență Categoria tulburărilor de anxietate acoperă diferite tipuri de aceste tulburări, care au fost identificate ca urmare a unor discuții îndelungate și cercetări laborioase Cele mai frecvente includ fobia socială și tulburarea de panică Din punct de vedere istoric, s-au format următoarele modele psihologice ale tulburărilor de anxietate: psihodinamic, comportamental, cognitiv, existențial-umanistic În stadiul actual, modelul cognitiv a primit cea mai temeinică justificare empirică Cea mai completă explicație a diverselor date empirice este oferită de modelele biopsihosociale Țintele asistenței psihologice și psihosociale Nivel macro-social: valori perfecționiste disfuncționale ale culturii moderne, care conduc la fixarea pe succesul și excelența personală, precum și la competitivitate în relațiile cu ceilalți oameni; niveluri ridicate de stres cotidian în societate Nivelul familiei: comunicări familiale disfuncționale sub forma unui nivel ridicat de critică, inducerea anxietății și neîncrederii în oameni, un nivel ridicat de control și suprimare a activității spontane a copilului, relații simbiotice în sistemul familial; conflicte frecvente, nivel ridicat de stres în familie, violență domestică Nivel personal: tulburări de procesare a informațiilor sub forma diferitelor distorsiuni cognitive, precum catastrofizarea (exagerarea pericolului), selecția negativă (tendința de a percepe și aminti selectiv aspectele negative ale situației) și personalizarea (tendința de a atribui evenimente neutre propriei persoane) cont propriu cu sens negativ); "triada anxioasă" cognitivă (sunt slab, lumea este periculoasă, oamenii sunt ostili), comportament de evitare, experiență traumatică trecută, scheme cognitive negative Nivel interpersonal: neîncredere și ostilitate față de ceilalți, nivel scăzut de sprijin social Controlați întrebările și sarcinile Care sunt manifestările simptomatice ale tulburărilor de anxietate? Care sunt principalele tipuri de tulburări de anxietate identificate în ICD- ? Ce instrumente de diagnosticare pentru tulburările de anxietate cunoașteți? Ce mecanisme de formare a tulburării de anxietate sunt identificate în modelele psihanalitice? Ce mecanisme de formare a tulburării de anxietate se disting în modelele cognitiv-comportamentale de anxietate? Care este specificul modelului existențial-umanist al tulburărilor de anxietate? Ce factori ai tulburării de anxietate pot fi identificați în cadrul modelelor biopsihosociale? Ce rezultate s-au obţinut în studiile de context familial al pacienţilor cu tulburări de anxietate? Care sunt principalele ținte ale ajutorului psihologic pentru tulburările de anxietate? Lectură recomandată Carson R, Butcher J , Minska S Psihologie anormală - Sankt Petersburg, - S - Kholmogorova A B , Garanyan N G Psihoterapie cognitiv-comportamentală / Principalele direcții ale psihoterapiei moderne: manual, manual - M , - S - literatură suplimentară Kaplan G I , Sadok B J Psihiatrie clinică: în volume - M , -T -S - Clasificarea Internațională a Bolilor (a -a revizuire) Clasificarea tulburărilor mentale și de comportament - SPb , - S - Kholmogorova AB Psihoterapie integrativă a tulburărilor din spectrul afectiv - M , - S - ; - CAPITOLUL Tulburare de stres posttraumatic (PTSD) De asemenea, se întâmplă ca un eveniment traumatizant, care zguduie toate fundamentele vieții, să aibă un efect atât de paralizant asupra oamenilor, încât își pierd orice interes pentru prezent și viitor, iar viața lor spirituală este plină de trecut pentru o lungă perioadă de timp Freud Toată lumea are un punct de rupere, iar persoana obișnuită, atunci când este stresată la un nivel suficient de ridicat, poate fi de așteptat să dezvolte ulterior un fel de afectare psihologică (care poate fi fie pe termen scurt, fie pe termen lung) R Carson, J Butcher, S Minska O scurtă schiță a istoriei studiului PTSD este o nouă unitate de diagnostic Acest capitol este dedicat unei unități nosologice relativ noi - aceasta este tulburarea de stres posttraumatic - PTSD În istoria civilizației, omul s-a confruntat întotdeauna cu o amenințare la adresa existenței sale, dar secolul trecut este caracterizat de o creștere bruscă a numărului de dezastre antropice și provocate de om, "puncte fierbinți" în diferite regiuni ale planetei ; lumea este literalmente copleșită de o epidemie de crime grave împotriva persoanei Aceste situații se caracterizează în primul rând printr-un impact super-extrem asupra psihicului uman și sunt experimentate inițial ca stres traumatic, care ulterior provoacă diverse manifestări de stres post-traumatic la unele persoane Conceptul de stres posttraumatic își datorează originea analizei, în primul rând, a observațiilor clinice ale consecințelor influenței factorilor extremi asupra unei persoane, în principal stresul militar, precum și consecințele impactului antropic și natural dezastre Rezultatul acestor observații și analiza lor ulterioară a fost alocarea unei tulburări psihice specifice acestor cazuri, desemnată post- tulburare de stres traumatic - PTSD (PTSD) în clasificatorul psihiatric american - DSM ( ) PTSD apare ca o reacție prelungită sau întârziată la situații care pun viața în pericol sau sănătatea Intensitatea impactului stresant în aceste cazuri este atât de mare încât trăsăturile de personalitate sau stările nevrotice anterioare nu mai joacă un rol decisiv în geneza PTSD În ultimele decenii, numărul de studii științifice și practice privind stresul traumatic și post-traumatic a crescut dramatic în știința mondială Se poate spune că cercetarea în domeniul stresului traumatic și a consecințelor acestuia pentru o persoană a devenit un domeniu interdisciplinar independent de știință - psihotraumatologie În psihologia domestică, cercetările asupra PTSD sunt recente, iar începutul lor coincide cu momentul restructurării radicale a societății noastre Introducerea PTSD în ICD- , în conformitate cu care lucrează specialiștii domestici, a intensificat cercetările în acest domeniu, relevanța acestora fiind în continuă creștere datorită numărului tot mai mare de victime ale stresului traumatic (ICD- - ; Tarabrina N V - ) Introducerea PTSD în clasificatoare a fost evaluată în mod ambiguu de către specialiști din diferite țări; odată cu un progres notabil în cercetarea în acest domeniu, discutabilitatea problemelor asociate acestora a crescut Acest lucru a fost valabil mai ales pentru raporturile câmpurilor semantice ale conceptelor de "stres traumatic și post-traumatic", precum și dependența nivelului de reacție de intensitatea stresorului Au existat discuții aprinse despre includerea vinovăției în registrul simptomelor post-traumatice, impactul leziunilor cerebrale, efectul hormonilor de stres, distorsiunile memoriei în diagnosticarea PTSD rezultate din expunerea la diferite stresuri (de exemplu, abuz sexual la începutul anului) copilărie, influența situației socio-politice din societate) asupra diagnosticului de PTSD etc În ciuda oarecare scepticism din partea unor experți care se opun izolării PTSD, numărul țărilor care utilizează diagnosticul acestuia în practica clinică a crescut de la la în perioada - (Figueira I et al - ) Tendința relevată de creștere a cercetării în domeniul PTSD este asociată în primul rând cu creșterea activității teroriste internaționale Cea mai mare parte a lucrării este dedicată epidemiologiei, etiologiei, dinamicii, diagnosticului și tratamentului PTSD Cercetările sunt efectuate pe o varietate de contingente: combatanți, victime ale violenței și torturii, dezastre provocate de om și provocate de om, pacienți cu boli care pun viața în pericol, refugiați, pompieri, salvatori etc Principalele concepte folosite de cercetătorii care lucrează în acest domeniu sunt "traumă", "stres traumatic", "stresori traumatici", "situații traumatice" și "tulburare de stres post-traumatic" În studiile străine, conceptele de "tulburare de stres post-traumatic", "stres traumatic", "stres post-traumatic" sunt dependente de context, în afara muncii empirice ele fiind adesea folosite ca sinonime În studiile interne, categoria PTSD devine din ce în ce mai răspândită; în publicațiile de știință populară, conceptele de stres "traumatic" și "post-traumatic" sau pur și simplu "stres" sunt mai des folosite Analiza și generalizarea abordărilor teoretice ale studiului PTSD și a datelor cercetării empirice au făcut posibilă fundamentarea necesității de a evidenția termenul de "stres post-traumatic" ca având un conținut psihologic independent, ceea ce face posibilă introducerea lui în domeniul științific discursul științei psihologice (Tarabrina N V - ) Stresul post-traumatic este definit ca un complex de simptome ale căror caracteristici reflectă în primul rând încălcarea integrității personalității ca urmare a efectelor psiho-traumatice ale stresorilor de mare intensitate Modificările de personalitate emoțională și cognitivă în acest caz pot atinge un astfel de nivel la care o persoană ca subiect de activitate este afectată în capacitatea sa de a îndeplini funcția de integrare principală Osyova pentru a distinge PTSD este criteriul pentru prezența în biografia individului a unui eveniment traumatic asociat cu o amenințare la adresa vieții și însoțit de experiența emoțiilor negative: frică intensă, groază sau un sentiment de lipsă de speranță (neputință), de exemplu a suferit stres traumatic, una dintre consecințele psihologice ale căruia este stresul post-traumatic Principalul parametru de diagnostic diferențial care caracterizează PTSD la nivel psihologic este schimbările emoționale și personale ale unei persoane, care reflectă o încălcare a integrității individualității sale S-a demonstrat că doar un nivel ridicat de stres posttraumatic se corelează cu tabloul clinic și psihologic al PTSD (ibid ) Consecințele expunerii unei persoane la situații traumatice nu se limitează la dezvoltarea tulburării de stres acut (ASD) sau PTSD (care este de obicei comorbid cu depresia, tulburarea de panică și dependența de substanțe); gama de manifestări clinice ale consecințelor impactului super-extrem asupra psihicului uman este cu siguranță mai largă și se exprimă printr-un continuum larg de diferite forme de inadaptare mentală Trebuie remarcată relevanța acută a cercetării în problemele stresului posttraumatic, care se datorează semnificației socio-economice ridicate a acestei probleme în societatea modernă, precum și necesitatea unei analize teoretice și metodologice holistice și a integrării diverse domenii din domeniul studierii consecințelor psihologice ale șederii unei persoane în situații traumatice O relevanță deosebită este asociată cu necesitatea dezvoltării unei clasificări bazate științific a schimbărilor cognitiv-emoționale-personale posttraumatice din psihicul uman, care este deosebit de importantă atunci când se alege ținte pentru munca psihocorecțională și psihoterapeutică, Prima încercare de a izola o unitate de diagnostic Înțelegerea modernă a PTSD a fost finalizată în anii , dar informațiile despre impactul experiențelor traumatice au fost înregistrate de secole Ca exemplu, putem cita descrierea psihotraumei militare, care aparține istoricului Herodot, care a vorbit despre războinicul atenian Epizelos, care a fost orbit de experiențele de după Bătălia de la Maraton Martorii oculari la marele incendiu de la Londra din secolul al XVII-lea au vorbit despre tulburări de somn și coșmaruri în care au retrăit oroarea incidentului Experiențe similare la soldați (tulburări cardiace: durere în piept, tahicardie, dificultăți de respirație; vise neplăcute și iritabilitate) au fost observate în timpul războiului civil american din Această afecțiune a fost numită "inima soldatului" (Brady D , Rappoport L - ; Bentley S - ) J Erichen în în Anglia a observat un răspuns similar la incidentele traumatice Descriind reacțiile după accidentul de tren și fiind un susținător al direcției biologice, el a sugerat că sindromul provine din modificările moleculare ale măduvei spinării Nu toată lumea a fost de acord cu acest lucru, sugerând că, pe lângă pagubele fizice, există și motive psihologice Raportul factorilor organici și psihologici în geneza condițiilor severe la victimele accidentelor, dezastrelor naturale și provocate de om, precum și a participanților la războaie și alte forme de agresiune brutală a devenit subiectul unor discuții științifice constante între adepții diferitelor modele teoretice Aceste discuții continuă până în prezent (vezi detalii în subsecțiunea ) (Erichen J E - ) Emil Kraepelin, un nosolog strălucit al secolului al XIX-lea, a folosit termenul de nevroză de foc pentru a desemna un separat o afecțiune clinică care include numeroase fenomene nervoase și fizice care apar ca urmare a diferitelor tulburări emoționale sau frică bruscă care se dezvoltă în anxietate; astfel, această stare se observă după accidente grave, incendii, accidente de cale ferată (Kgaerin E - ) În , X Oppenheim a introdus termenul de nevroză traumatică pentru a diagnostica tulburările psihice la combatanți, ale căror cauze le-a văzut în tulburările organice ale creierului cauzate atât de factori fizici, cât și de factori psihologici (Oppenheim H - ) Multe observații ale stărilor psihopatologice care s-au dezvoltat după participarea la ostilități au fost făcute în timpul Primului Război Mondial V M Bekhterev, P B Gannushkin, F E Zarubin, S V Krayts și după Marele Război Patriotic - E K Krasnushkin, V A Gilyarovsky, A E Arkhangelsky și mulți alții În timpul Primului Război Mondial, F Mott și E Sousard au făcut o documentare extinsă a efectelor neurologice și psihologice ale traumei de război Ei au publicat o descriere a efectelor stresului militar experimentat de soldați, care s-au exprimat în reproducerea obsesivă a situațiilor care pun viața în pericol, precum și în creșterea iritabilității, o reacție exagerată la sunete puternice, dificultăți de concentrare etc Mai târziu, Ch Myers, în lucrarea sa Artillery Shock in France - , a identificat diferențele dintre tulburările neurologice: contuzia de la o ruptură de obuz și șocul de obuz Prima a fost considerată de el ca o afecțiune neurologică cauzată de traume fizice, în timp ce a doua a fost considerată de C Myers ca o stare psihică care a fost cauzată de stres sever (Myers C S - ) Răspunsurile de luptă au devenit subiectul unor cercetări ample în timpul celui de-al Doilea Război Mondial Acest fenomen a primit diferite denumiri de către diferiți autori: oboseală militară, epuizare de luptă, nevroză militară, nevroză posttraumatică Începutul studiilor sistematice asupra stărilor post-stres cauzate de experiența dezastrelor naturale și industriale poate fi atribuit anilor - a secolului trecut După ce am formulat ipoteza că informațiile obținute din studiul dezastrelor "civile" pot fi utilizate pentru evaluarea consecințelor rănilor militare Academia Națională de Științe din SUA a aprobat o serie de studii în care s-au făcut încercări de a evalua adaptarea persoanelor care au experimentat valuri de căldură, atacuri cu gaze, cutremure și evenimente traumatice similare De exemplu, D Blosh și coautorii au intervievat de copii care au supraviețuit uraganului în (Blosh D , Silber E , Reggu S - ) Aceste constatări sunt deosebit de importante deoarece demonstrează în mod clar că copiii traumatizați, precum adulții traumatizați, experimentează coșmaruri induse de traume, comportamente de evitare, răspunsuri de tresărire, iritabilitate și hipersensibilitate la stimuli traumatici Numărul de studii despre PTSD post-dezastru este mult mai mic decât numărul de studii făcute pe veteranii de luptă Un exemplu este studiul lui B Green și colab , care a examinat de victime adulte ale inundațiilor din Buffalo Creek Deși sondajul a fost efectuat la ani după inundație, de persoane ( , %) au îndeplinit criteriile pentru PTSD (Green BL și colab - ) În , într-unul dintre primele studii sistematice, A Kardiner a introdus conceptul de nevroză militară cronică Pe baza ideilor lui Freud, el introduce conceptul de fizioneuroză centrală, care, în opinia sa, provoacă o încălcare a unui număr de funcții personale care asigură adaptarea cu succes la lumea exterioară El credea că nevroza militară are atât o natură fiziologică, cât și una psihologică Ei au fost primii care au oferit o descriere cuprinzătoare a simptomelor: ) excitabilitate și iritabilitate, ) tip de răspuns neîngrădit la stimuli brusci', ) fixare pe circumstanțele evenimentului traumatic', ) evadare din realitate', ) predispoziţie la reacţii agresive incontrolabile (Kardiner A - ) În , R Grinker și J Spiegel au publicat monografia "A Man Under Stress", în care enumerau simptomele suferite de așa-zișii repatriați - soldați care fuseseră capturați Totalitatea acestor semne, autorii au desemnat ca o nevroză militară Simptomele sale au inclus: oboseală crescută, agresivitate, depresie, tulburări de memorie, hiperactivitate a sistemului simpatic, slăbirea capacității de concentrare, alcoolism, coșmaruri, fobii și suspiciune (Grinker R , Spiegel J - ) În , L Eitinger și A Strom au examinat de prizonieri norvegieni din lagărele naziste într-un mod similar și au descoperit că de subiecți prezentau oboseală cronică, capacitate redusă de concentrare și iritabilitate severă (Etinger L , Strom A - ) La acel moment, s-a discutat o problemă atât de complexă precum simularea simptomelor unei nevroze traumatice După cum arată M Trimble în , introducerea legii despăgubirilor a dus la o creștere a invalidității în urma accidentelor de cale ferată (Trimble MR - ) În , a fost chiar propus un termen special "nevroză compensatorie", căruia i-a fost acordat mai târziu o mare atenție de către X Miller (Miller H - ), iar J Fairbank și coautorii au dezvoltat chiar și o tehnică specială pentru determinarea simulării (Fairbank JA et al - ) Discuția dintre abordările organice și psihologice ale stării identificate de diferiți autori a continuat până la sfârșitul celui de-al Doilea Război Mondial, după care direcția psihologică a devenit predominantă În termeni generali, simptomele identificate de A Kardiner au fost păstrate în studiile ulterioare, deși înțelegerea naturii și mecanismelor impactului factorilor de luptă asupra unei persoane s-a extins semnificativ, mai ales ca urmare a studierii problemelor asociate cu Vietnamul Război Analiza și sinteza consecințelor clinice și psihologice severe observate la veteranii războiului din Vietnam au servit drept justificare pentru alocarea tulburării de stres posttraumatic (PTSD) ca unitate nosologică separată în DSM În ICD- , PTSD a fost introdus în , iar din - în psihiatrie casnică, ceea ce a crescut interesul clinicienilor și psihologilor autohtoni în studiul, tratamentul, diagnosticul clinic și psihologic ' Criterii moderne de diagnostic Criterii de diagnostic pentru PTSD în ICD- } A Pacientul trebuie să fi fost expus la un eveniment sau o situație stresantă (fie scurtă sau prelungită) de o natură excepțional de amenințătoare sau catastrofală, care este capabilă să provoace stres general la aproape orice individ B Pacientul are amintiri persistente sau "reînvieri" ale factorului de stres în reminiscențe obsesive sau vise recurente sau reexperimentează durerea atunci când este expus la situații asemănătoare sau asociate cu factorul de stres B Pacientul trebuie să manifeste evitarea reală sau evitarea circumstanțelor asemănătoare sau asociate cu factorul de stres D Pacientul experimentează unul dintre cele două lucruri: ) amnezie psihogenă (fie parțială, fie completă în raport cu aspecte importante ale perioadei de expunere la factorul de stres); În literatura rusă, tulburarea de stres posttraumatic (PTSD) a fost inclusă în traducere ca tulburare de "stres", iar în ICD- este desemnată ca "stres" ) simptome persistente de sensibilitate sau excitabilitate psihologică crescută (neobservate înainte de factorul de stres), reprezentate de oricare dintre următoarele: a) dificultate de a adormi sau de a rămâne; b) iritabilitate sau izbucniri de furie; c) dificultate de concentrare; d) creșterea nivelului de veghe; e) reflex cvadrigeminal intensificat E Simptomele care îndeplinesc criteriile B, C și D apar în cadrul sau la sfârșitul situației stresante în decurs de șase luni (în anumite scopuri, poate fi inclus debutul tulburării cu mai mult de șase luni întârziere, dar aceste cazuri trebuie identificate în mod specific separat) (ICB- - ) Criterii de diagnostic pentru PTSD în DSM-IV A Pacientul a fost afectat de un eveniment traumatic, ambele dintre următoarele trebuie să fie adevărate: ) Persoana a fost fie un participant, martor, fie a experimentat un eveniment(e) care implică moartea sau o amenințare cu moartea sau o amenințare cu o rănire gravă sau o amenințare la adresa integrității fizice a altora (sau a propriei persoane)" ) Reacția individului a inclus frică intensă, neputință sau groază (la copii, reacția poate fi înlocuită cu un comportament agitat sau dezorganizat) B Evenimentul traumatic este trăit în mod persistent în unul (sau mai multe) dintre următoarele moduri: ) reproducerea repetitivă și compulsivă a evenimentului, imaginile, gândurile și percepțiile corespunzătoare, provocând experiențe emoționale severe (la copiii mici pot apărea jocuri constant repetitive în care apar teme sau aspecte ale traumei); ) vise grele recurente despre eveniment (copiii pot avea coșmaruri, al căror conținut nu este salvat); ) astfel de acțiuni sau senzații de parcă evenimentul traumatic s-ar întâmpla din nou - acestea sunt senzații de "reînvierea" experienței, iluzii, halucinații și episoade disociative - "efecte flashback" - inclusiv cele care apar într-o stare de ebrietate sau într-o stare de somnolență stare (la copii apar comportamente repetitive specifice traumei); ) experiențe dificile intense care au fost cauzate de o situație externă sau internă, care amintesc de evenimente traumatice sau care le simbolizează; ) reactivitate fiziologică în situații care simbolizează extern sau intern aspecte ale evenimentului traumatic B Evitarea constantă a stimulilor legați de traume și "amorțirea" - blocarea reacțiilor emoționale, torporul (neobservat înainte de rănire) Definit prin prezența a trei (sau mai multe) dintre următoarele: ) eforturi de a evita gândurile, sentimentele sau conversațiile legate de traumă; ) eforturi de a evita activități, locuri sau persoane care trezesc amintiri ale traumei; ) incapacitatea de a aminti aspecte importante ale traumei (amnezie psihogenă); ) scăderea semnificativă a interesului sau a participării la activitățile anterior semnificative; ) un sentiment de detașare sau separare de alte persoane; ) severitate redusă a afectului (incapacitatea, de exemplu, de a simți dragoste); ) un sentiment de lipsă de perspectivă în viitor (de exemplu, lipsa așteptărilor cu privire la o carieră, căsătorie, copii sau dorințe pentru o viață lungă) D Simptome persistente de creștere a excitației (care nu au fost observate înainte de accidentare) Definit prin prezența a cel puțin două dintre următoarele simptome: ) dificultate în a adormi sau somn slab (treziri timpurii); ) iritabilitate sau izbucniri de furie; ) dificultate de concentrare; ) un nivel crescut de vigilență, hipervigilență, o stare de așteptare demnă a unei amenințări; ) reacție de tresărire hipertrofiată E Durata tulburării (simptome la criteriile B, C și D) mai mult de o lună E Tulburarea provoacă suferință emoțională severă clinic semnificativă sau afectare socială, profesională sau alte domenii importante ale vieții După cum se poate observa din descrierea criteriului A, definirea unui eveniment traumatic este una dintre cele mai importante în diagnosticul PTSD Evenimentele traumatice includ în mod direct următoarele (dar nu se limitează la): experiență de luptă, atacuri violente asupra unei persoane (violență sexuală sau fizică, tâlhărie, atac de bande), ține ostatică, atacuri teroriste, tortură, lagăre de concentrare, accidente naturale și industriale , accidente de mașină, situații în care o persoană este diagnosticată cu o boală incurabilă, care pune viața în pericol Există două tipuri de evenimente traumatice: ) de scurtă durată, neașteptate și ) permanente și recurente expunerea la un factor de stres traumatic - traumatizare în serie sau prelungită * (de exemplu: violență fizică sau sexuală repetată, ostilități) Inițial, trauma este trăită ca de scurtă durată (tip ), dar pe măsură ce evenimentul traumatic reapare, victima trăiește, pe lângă emoțiile negative cauzate de situație, și teama de o reapariție a traumei Există diferite tipuri de PTSD: se stabilește un diagnostic de "PTSD acut", când durata simptomelor este mai mică de trei luni; "PTSD cronic" atunci când simptomele durează trei luni sau mai mult; "PTSD cu debut întârziat" atunci când au trecut cel puțin șase luni între evenimentul traumatic și apariția simptomelor PTSD se poate dezvolta la orice vârstă, inclusiv în copilărie Simptomele apar de obicei în primele trei luni după leziune, deși debutul lor poate fi întârziat cu luni sau chiar ani Adesea, tulburarea îndeplinește imediat criteriile pentru o tulburare de stres acut (ASD) care apare imediat după o leziune, ale cărei simptome devin evidente în termen de o lună de la evenimentul stresant Epidemiologie Prevalența PTSD în populație depinde de frecvența evenimentelor traumatice, al căror număr este în creștere în toate țările dezvoltate Putem vorbi despre traume care sunt tipice pentru anumite regimuri politice, regiuni geografice în care dezastrele naturale apar în mod deosebit de des etc În anii indicatorii de incidenţă a PTSD au crescut clar: dacă în anii ' acestea au corespuns la - %, în studiile recente publicate în SUA - , %, și sunt diferențe pronunțate de gen ( , % pentru femei, , % pentru bărbați) Astfel, R Kessler et al , au studiat un eșantion de bărbați și femei cu vârsta cuprinsă între și de ani și au constatat că % aveau PTSD; cu toate acestea, mai ales la femeile necăsătorite, a existat un risc mai mare de expunere la această tulburare PTSD ca o consecință a evenimentelor traumatice a fost observată la bărbați dacă au fost martori pe cineva grav rănit sau ucis, sau au fost ei înșiși expuși riscului de a fi uciși și la femei dacă au fost abuzați sexual De asemenea, s-a constatat că % dintre bărbați și % dintre femei au avut cel puțin un eveniment traumatic în timpul vieții (Kessler RC și colab - ) O analiză a rezultatelor studiilor epidemiologice arată că prezența PTSD se corelează cu anumite tulburări mintale, care fie apar ca o consecință a traume sau au loc înaintea acesteia Aceste tulburări includ: nevroza de anxietate; depresie; tendință la gânduri sau încercări de suicid; dependența de droguri, alcool sau droguri; tulburări psihosomatice; boli ale sistemului cardiovascular Datele cercetării sugerează că - % dintre pacienții cu PTSD au una dintre aceste comorbidități și cel mai adesea două sau mai multe În plus, o rată ridicată de sinucidere sau tentative de sinucidere este o problemă specială pentru pacienții cu PTSD În urma unui studiu amplu asupra populației, s-a constatat că procentul de prevalență a PTSD variază de la la % cu variabilitate asociată cu metodele de anchetă și caracteristicile populației Un sondaj asupra indivizilor expuși riscului (de exemplu, veteranii războiului din Vietnam, victimele erupțiilor vulcanice sau ale violenței criminale) a arătat o creștere aparentă a ratelor de prevalență a diagnosticului de la la % Studiind un eșantion de adulți tineri cu vârsta cuprinsă între și de ani, s-a constatat că % au fost expuși pe parcursul vieții la cel puțin un impact traumatic dintre cele descrise în DSM-III-R (Breslau N și colab - ) Un studiu pe un eșantion de femei adulte căsătorite din Statele Unite a arătat o probabilitate mare de a dezvolta PTSD Au fost identificate evenimente traumatice ascunse (cu accent pe agresiuni sexuale și fizice); % dintre femei au fost expuse la orice fel de impact traumatic de-a lungul vieții În plus, au descoperit că % dintre respondenți au avut un diagnostic de PTSD pe viață (Resnick H S și colab - ) F Norris a descoperit că % din eșantionul examinat de ea a fost expus la cel puțin un impact traumatic de-a lungul vieții și % au experimentat evenimente similare în ultimul an, dar doar % au fost diagnosticați cu PTSD În același timp, oamenii de culoare (bărbații) sunt mai susceptibili de a fi expuși la efecte traumatice, iar tinerii sunt mai predispuși să sufere de PTSD (Norris EH - ) În țara noastră nu a existat un studiu populațional pe scară largă al traumei, dar există toate motivele să credem că nu mai puțin procent din populație suferă de PTSD în țara noastră și relevanța studiului acestuia este mare * * * Deci, PTSD se dezvoltă ca urmare a trăirii unui eveniment traumatic care amenință viața unei persoane Simptomele care o caracterizează sunt reproducerea repetitivă a unui eveniment traumatic sau a episoadelor acestuia; evitarea gândurilor entități, persoane sau locuri asociate evenimentului; amorțeală emoțională; excitabilitate fiziologică crescută Adesea însoțit de alte tulburări mintale, PTSD poate fi asociat cu o afectare semnificativă a funcționării personale și sociale PTSD este inclus relativ recent în clasificatoarele psihiatrice În ciuda creșterii numărului de țări în care clinicienii folosesc acest diagnostic, discuțiile pe această temă continuă Studiile clinice și psihologice efectuate pe contingentul unui număr din ce în ce mai mare de victime ale dezastrelor provocate de om și naturale joacă un rol extrem de important în consolidarea în continuare a locului PTSD în clasificatoare Modele teoretice de bază În prezent, nu există un concept teoretic unic, general acceptat, care să explice etiologia și mecanismele declanșării și dezvoltării PTSD, deși în urma a mulți ani de cercetări au fost dezvoltate modele teoretice, printre care psihodinamic, cognitiv-comportamental și complex se pot distinge cele multifactoriale Ele au fost dezvoltate în timpul analizei principalelor modele ale procesului de adaptare a victimelor evenimentelor traumatice la viața normală Studiile au arătat că există o relație strânsă între modalitățile de ieșire dintr-o situație de criză, modalitățile de depășire a stării de stres post-traumatic (eliminarea și evitarea oricăror mementouri ale traumei, imersiunea în muncă, alcool, droguri, dorința) pentru a intra într-un grup de auto-ajutor etc ) și succes adaptarea ulterioară Modele psihodinamice Baza dezvoltării modelelor psihodinamice a fost ideea traumei psihice, începutul cercetării căreia poate fi atribuit lucrărilor lui Pierre Janet Lucrând în celebra clinică Salpêtrière sub conducerea lui J Charcot, el a descoperit că multe dintre simptomele psihopatologice ale pacienților sunt asociate cu amintirile lor reprimate ale evenimentelor traumatice Stările mentale rezultate nu sunt adesea susceptibile de integrare și pot duce, în cazuri extreme, la tulburări disociative (Jane P - ) Sigmund Freud, care a lucrat și la Clinica Charcot, a trecut prin diferite faze în înțelegerea sa asupra traumei Convingerea sa inițială a fost că seducția sexuală a copilului și, prin urmare, traumatizarea sexuală, se afla la rădăcina oricărei nevroze isterice Cu toate acestea, în Freud ulterioare ajunge la o altă înțelegere "energetică" a traumei, conform În plus, trauma mentală apare atunci când un stimul sau un stimul excesiv de puternic sparge "bariera stimulului" sau "scutul" Freud a propus să facă distincția între cazurile în care o situație traumatică ) este un factor provocator care relevă structura nevrotică disponibilă; ) determină apariția și conținutul simptomului În același timp, repetarea experiențelor traumatice, coșmaruri recurente, tulburări de somn etc - toate acestea pot fi înțelese ca încercări de "conectare", reacții la traume În comunitatea psihanalitică modernă, trauma este considerată sub următoarele aspecte:!) prezenţa unui eveniment extern perceput subiectiv de individ ca fiind traumatic; ) consecințele psihopatologice ale evenimentului traumatic, fie imediate, fie întârziate; ) susceptibilitate crescută la traumatizarea viitoare din cauza evenimentului traumatic experimentat; ) cauza oricărei psihopatologii și, prin urmare, focalizarea influenței psihoterapeutice (Sandler J , Dreher A U , Drews S - ) Înțelegerea "energetică" a traumei Freud, unii cercetători moderni propun înlocuirea acesteia cu "informațional", ceea ce vă permite să includeți atât experiențe cognitive, cât și emoționale și percepții care au o natură externă și/sau internă (Horowitz M - ; Lazarus R - ) Această abordare presupune că supraîncărcarea informațională cufundă o persoană într-o stare de stres constant până când aceste informații sunt supuse procesării adecvate În același timp, informațiile aflate sub influența mecanismelor de apărare psihologică sunt reproduse obsesiv în memorie Succesul de a face față impactului traumatic depinde de raportul optim între fixarea asupra situației traumatice și deplasarea acesteia din conștiință În același timp, se ține cont de faptul că strategia de evitare a menționării traumei, deplasarea acesteia din conștiință ("încapsularea traumei") este, desigur, cea mai potrivită pentru perioada acută, ajutând la depășirea consecințelor dintr-o dată trauma Modele cognitiv-comportamentale Un alt aspect al caracteristicilor individuale ale depășirii PTSD - evaluarea cognitivă și reevaluarea experienței traumatice - se reflectă în modelele cognitive Ele se bazează pe un model cognitiv de reacție a fricii, care a fost descris de A Beck și G Emery (Beck A , Emery G - ) Conform acestui model, această reacție umană include o evaluare a gradului de pericol al situației și o evaluare a resurselor proprii care să permită să o facă față sau să o evite Procesul de evaluare a situației fricii include o schemă cognitivă care filtrează doar acele semne care îi corespund, adică oamenii percep doar ceea ce se așteaptă să vadă sau să audă Modelul experienței fricii, condiționat de experiența trecută, este actualizat și face ca o persoană să caute informații care corespund acestui tipar și să ignore orice altceva Ca urmare, activitatea circuitului duce la anumite reacții motorii - luptă, zbor sau îngheț pe loc Modelele cognitive ale PTSD includ conceptul de traumă mentală de Roni Janoff-Bulman (Janoff-Bulman R - ), a cărui esență este că fiecare persoană are un sistem de credințe de bază formate în copilăria timpurie despre bunăvoința sau ostilitatea lumea din jurul lui, dreptatea lui, precum și valoarea și semnificația propriului "eu" În copilăria timpurie, credințele de bază ale copilului sunt asociate cu un sentiment de securitate și încredere în lume, iar mai târziu cu un sentiment de invulnerabilitate și stabilitate proprie Conceptul implicit al lumii înconjurătoare și al propriului "eu" la majoritatea oamenilor adulți sănătoși este aproximativ după cum urmează: "Există mult mai mult bine în această lume decât rău Dacă se întâmplă ceva rău, se întâmplă în principal celor care greșesc Sunt o persoană bună, prin urmare, mă pot simți protejată de necazuri Această afirmație este ușor susținută de faptul că de multe ori de pe buzele victimelor situațiilor traumatice se aude: "Nu m-am gândit niciodată că mi se poate întâmpla asta" Potrivit lui R Yanoff-Bulman, credințele de bază despre bunăvoința și corectitudinea lumii înconjurătoare și semnificația propriului "eu" sunt supuse influenței traumei mentale Peste noapte, o persoană se confruntă cu oroarea generată de lumea exterioară, precum și cu propria sa vulnerabilitate și neputință Credințele obișnuite confortabile se prăbușesc, cufundându-l într-o stare de dezintegrare Procesul de a face față traumei este de a restabili convingerile de bază Autorii conceptelor cognitive de traumă consideră că evaluarea cognitivă a situației traumatice, fiind principalul factor de adaptare după traumatism, va fi cel mai propice pentru depășirea consecințelor acesteia dacă cauza traumei în mintea victimei acesteia dobândește o caracter extern și se află în afara caracteristicilor personale ale unei persoane (un principiu binecunoscut: nu "sunt rău", ci "am făcut o faptă rea") În acest caz, potrivit cercetătorilor, credința în realitatea ființei, în raționalitatea existentă a lumii, precum și în posibilitatea de a-și menține propriul control asupra situației este păstrată și sporită Sarcina principală, în același timp, este de a restabili în conștiință armonia lumii existente, integritatea pozițiile modelului său cognitiv, dreptatea, stima de sine, bunătatea celorlalți, deoarece aceste evaluări sunt cele mai distorsionate la victimele stresului traumatic care suferă de PTSD Până de curând, teoria cu doi factori a fost principalul concept comportamental care explica mecanismul de apariție a tulburărilor de stres post-traumatic Sa bazat ca prim factor pe principiul clasic al condiționării reflexe condiționate a PTSD (vezi vol , cap ) Rolul principal în formarea sindromului este atribuit evenimentului traumatic real, care acționează ca un stimul intens necondiționat care provoacă o reacție reflexă de stres necondiționată la o persoană Prin urmare, conform acestei teorii, alte evenimente sau circumstanțe, în sine neutre, dar legate cumva de stimulul-eveniment traumatic, pot servi drept stimuli reflex condiționati Ele par să trezească trauma primară și să provoace reacția emoțională adecvată (frică, furie) în funcție de tipul de reflex condiționat A doua componentă a teoriei cu doi factori a PTSD a fost teoria condiționării comportamentale, operante, a dezvoltării sindromului Conform acestui concept, dacă impactul evenimentelor care au o asemănare (explicită sau prin asociere) cu stimulul traumatic principal duce la dezvoltarea suferinței emoționale, atunci o persoană se va strădui în mod constant să evite o astfel de expunere, care stă de fapt la baza modelelor psihodinamice de PTSD Cu toate acestea, folosind teoria cu doi factori, a fost dificil de înțeles natura unui număr de simptome inerente numai PTSD, în special revenirea constantă la experiențele asociate cu un eveniment traumatic Acestea sunt simptome ale amintirilor intruzive ale experienței, vise și coșmaruri despre traumă și, în sfârșit, un efect de flashback, de exemplu bruscă, fără motiv aparent, reînvierea în memorie cu certitudine patologică și un simț deplin al realității evenimentului traumatic sau a episoadelor sale În acest caz, s-a dovedit a fi practic imposibil de stabilit ce stimuli "condiționați" provoacă manifestarea acestor simptome, așa că adesea legătura lor aparentă cu evenimentul care a provocat trauma se dovedește a fi slabă Modele integrative complexe Pentru a explica manifestările menționate ale PTSD, R Pitman a propus teoria rețelelor emoționale asociative patologice, care se bazează pe teoria lui P Lang (Lang PJ - ) O structură informațională specifică în memorie care asigură dezvoltarea stărilor emoționale - "rețeaua" include trei componente sub formă de informații: ) despre evenimente externe, precum și despre condițiile de producere a acestora} ) despre reacția la aceste evenimente, inclusiv componentele vorbirii, actele motorii, reacțiile viscerale și somatice} ) despre evaluarea semantică a stimulentelor și a actelor de răspuns Această rețea asociativă, în anumite condiții, începe să funcționeze ca un întreg, producând un efect emoțional Baza sindromului posttraumatic este formarea unor structuri asociative patologice similare Această ipoteză a fost confirmată de R Pitman, care a constatat că includerea unui element de reproducere a unei situații traumatice în imaginație în schema experimentală duce la diferențe semnificative între veteranii sănătoși și PTSD ai războiului din Vietnam La acestea din urmă s-a observat o reacție emoțională intensă în procesul de trăire în imaginație a elementelor experienței lor de luptă, în timp ce la subiecții sănătoși nu s-a remarcat o astfel de reacție (Pitman R K - ) Astfel, cu ajutorul teoriei rețelelor asociative, a fost descris mecanismul de dezvoltare a fenomenului flashback, totuși, astfel de simptome de PTSD precum amintirile obsesive și coșmarurile au fost greu de explicat în acest caz Prin urmare, s-a sugerat ca rețelele emoționale patologice ale PTSD să aibă proprietatea activării spontane, al cărei mecanism ar trebui căutat în structurile neuronale ale creierului și în procesele biochimice care au loc la acest nivel Rezultatele studiilor neurofiziologice și biochimice din ultimii ani au devenit baza pentru evidențierea aspectelor biologice ale PTSD În conformitate cu acestea, mecanismul patogenetic al PTSD se datorează unei încălcări a funcțiilor sistemului endocrin cauzată de stresul extrem Modelele complexe (integrative) de patogeneză includ dezvoltări teoretice care iau în considerare atât aspectele biologice, cât și cele psihologice ale dezvoltării PTSD Aceste condiții sunt cel mai în concordanță cu modelul neuropsihologic al lui L Kolb, care, rezumând datele studiilor psihofiziologice și biochimice ale veteranilor războiului din Vietnam, a descoperit că, ca urmare a intensității și duratei extreme a efectului stimulator, apar modificări în neuroni ai cortexului cerebral, blocarea transmiterii sinaptice și chiar moartea neuroni În primul rând, sunt afectate zonele creierului asociate cu controlul agresivității și ciclul somnului O analiză semnificativă a teoriilor de mai sus sugerează că fiecare dintre ele reflectă unul dintre aspectele dezvoltării și dinamicii PTSD și, de fapt, se completează reciproc A Marker oferă un model etiologic multifactorial, cu ajutorul căruia încearcă să explice de ce unele persoane, după ce au trecut prin stres traumatic, încep să sufere de PTSD, în timp ce altele nu El spune că se pot distinge trei grupe de factori, a căror combinație duce la apariția PTSD: ) prezența faptului însuși al unui eveniment traumatic, intensitatea traumei, neașteptarea și incontrolabilitatea acestuia; ) forma și puterea mecanismelor de protecție ale individului, capacitatea de a înțelege situația, prezența sprijinului social; ) vârsta la momentul traumatizării, prezența evenimentelor traumatice și a tulburărilor psihice în istorie, inteligență scăzută și nivel socioeconomic (Maegskeg A - ) Modelele psihosociale pot fi atribuite și modelelor complexe care iau în considerare factori de diferite niveluri Aceștia subliniază importanța condițiilor sociale, în special a factorului de sprijin social al celorlalți, pentru depășirea cu succes a PTSD (McFarlane A S - ; Wemer E E - ) Au fost identificați principalii factori sociali care afectează succesul adaptării victimelor traumei psihice: absența consecințelor fizice ale traumei, o poziție financiară puternică, păstrarea statutului social anterior, prezența sprijinului social din partea societății și mai ales apropiat oameni Mai mult, acest din urmă factor afectează în cea mai mare măsură succesul depășirii consecințelor stresului traumatic (Green BL și colab - ; Hobfoll SE - ) Într-o serie de publicații interne legate de problemele de adaptare a veteranilor afgani după întoarcerea acasă, s-a subliniat cât de mult aceștia sunt împiedicați de situații de neînțelegere, înstrăinare și respingere din partea celor din jur pentru a reveni la o viață pașnică Au fost identificați următorii factori de stres asociați cu mediul social: inutilitatea unei persoane cu experiență de luptă pentru societate, impopularitatea războiului și a participanților săi, neînțelegerea reciprocă între cei care erau în război și cei care nu erau, un complex de vinovăție format de către societate Întâmpinarea acestor factori de stres, deja secundari experienței extreme acumulate în război, a dus destul de des la o deteriorare a stării veteranilor războaielor din Vietnam și Afganistan Acest lucru indică rolul enorm al factorilor sociali, care pot fi atât pozitivi - sub formă de asistență în depășirea condițiilor traumatice stresante, cât și negativi - ducând la formarea PTSD în absența sprijinului și înțelegerii oamenilor din jur (Znakov V V - ; Abdurakhmanov R A - ) * * * Deci, analiza modelelor conceptuale moderne dezvoltate pentru studiul PTSD arată că niciunul dintre ele nu explică pe deplin simptomele acestuia Fiecare dintre modelele teoretice de mai sus poate fi considerat ca o reprezentare de modelare a factorilor determinanți ai dezvoltării PTSD Unul dintre cele mai promițătoare este modelul lui R Pitman al rețelelor emoționale patologice Sunt necesare abordări multifactoriale cuprinzătoare Cercetare empirică PTSD la veteranii de luptă La mijlocul anilor Societatea americană s-a apropiat de problemele generate de diferitele forme de inadaptare în rândul veteranilor războiului din Vietnam Astfel, la aproximativ % dintre militarii care au luptat, experiența participării la ostilități a determinat dezvoltarea unor schimbări adverse de personalitate Potrivit statisticilor, până la începutul anilor aproximativ de veterani vietnamezi s-au sinucis Aproximativ de veterani duc o viață retrasă și nu comunică cu greu cu lumea exterioară S-a remarcat, de asemenea, un nivel ridicat al actelor de violență, necazuri în sfera relațiilor de familie și a contactelor sociale S-a stabilit că procentul de PTSD printre răniți și infirmi este semnificativ mai mare (până la %) decât în rândul veteranilor sănătoși din punct de vedere fizic (de la la %) În plus, s-a observat că expunerea la factorii de stres de luptă crește riscul de moarte timpurie independent de PTSD: % dintre persoanele care au experimentat lupte severe au murit sau au fost bolnave cronic înainte de vârsta de de ani Observațiile pe termen lung indică faptul că efectele pe termen lung ale traumei pot apărea la bătrânețe, când riscul bolilor somatice crește (Lee E , Lu E - ) Creșterea actelor de violență comise de veteranii de război, numărul de sinucideri dintre aceștia și situația nefavorabilă din sfera relațiilor familiale și profesionale, relevată în cursul studiului, au determinat luarea măsurilor necesare pentru reabilitarea acestora În cadrul programului de stat, a fost creat un sistem special de centre de cercetare și centre de asistență socială pentru veteranii din Vietnam (Serviciul de cercetare pentru afacerile veteranilor) În deceniile următoare, această activitate a fost continuată Rezultatele acestora sunt prezentate într-o serie de monografii, care analizează aspecte teoretice și aplicative legate de problemele dezvoltării la veteranii unui complex de condiții nefavorabile care au un caracter stresant Aceste lucrări generalizează și experiența acumulată până atunci în acordarea de asistență psihoterapeutică (Cârd J - ; Kulka R și colab - ; etc ) Revenind la revizuirea lucrărilor, observăm că studiile despre PTSD în anii devenit și mai extins În , au fost finalizate lucrările privind o analiză comparativă a caracteristicilor procesului de adaptare la veteranii vietnamezi și colegii lor necombatanți (Egendorf A et al - ) și studiul caracteristicilor răspunsului lor întârziat la stres (Boulander) G şi colab - ) Rezultatele acestor studii nu și-au pierdut încă din importanță pentru cei implicați în problemele PTSD În , principalele rezultate ale studiilor internaționale au fost rezumate într-o monografie colectivă în două volume "Trauma and its trace" (Figley C R (ed ) - ), unde, împreună cu trăsăturile de dezvoltare ale PTSD de etiologie militară, rezultatele de studierea efectelor stresului la victimele genocidului sunt prezentate, alte evenimente tragice, precum și la persoane care au experimentat diferite forme de violență În , au fost publicate și date din studiile de retestare la nivel național privind diferitele aspecte ale adaptării postbelice a veteranilor războiului din Vietnam (Kulka R și colab - ) Aceste lucrări au făcut posibilă clarificarea multor probleme legate de natura și diagnosticul PTSD În știința psihologică internă, intensificarea cercetărilor privind tulburările de stres post-traumatic se datorează în primul rând necesității de a acorda asistență psihologică și psihoterapeutică veteranilor operațiunilor militare din Afganistan și Republica Cecenă, precum și persoanelor care lucrează în condiții de pericol crescut (pompieri, angajați ai Ministerului Situațiilor de Urgență, poliție, mineri) Una dintre primele lucrări dedicate analizei motivelor psihologice ale neînțelegerii veteranilor afgani de către oamenii din jur a fost un studiu al lui V V Znakov (Znakov V V - ) Autorul a constatat că "portretul psihologic adecvat" al unui veteran în mintea unei anumite părți a populației este înlocuit de un set de stereotipuri sociale negative care împiedică formarea condițiilor psihologice pentru înțelegerea reciprocă între "afgani" și partenerii de comunicare care nu s-a luptat Potrivit autorului studiului, principalele rădăcini socio-psihologice ale stereotipurilor stau în incapacitatea de a separa aspectele politice ale războiului afgan de cele psihologice, precum și în distorsiunile ideilor despre moralitate care au apărut recent în mintea publică În ultimele două decenii, cercetătorii autohtoni, atât psihologi, cât și psihiatri, au efectuat un număr mare de lucrări privind stresul de luptă (militar), în care a fost studiat PTSD (Abdurakhmanov R A - ; Litvintsev S V - ; Snedkov E V - ; și alții) Într-un studiu intercultural al stărilor de stres psihologic la participanții sănătoși din punct de vedere fizic la războaiele din Afganistan și Vietnam, a fost găsită o similitudine în imaginea psihologică a consecințelor experimentate în timpul participării la ostilități S-a demonstrat că pentru majoritatea celor care s-au întors din Afganistan, există cel puțin unele simptome care sunt incluse în criteriile pentru PTSD și indică prezența suferinței psihologice și emoționale În același timp, % dintre veteranii afgani (ceea ce este în concordanță cu datele publicate în literatura străină) au o afecțiune care este clasificată ca PTSD (Tarabulina N și colab - ) Un sondaj al participanților la operațiunile de luptă din Afganistan a confirmat existența unei corelații pozitive stabilite de cercetătorii americani în rândul veteranilor războiului din Vietnam între parametrii situației de luptă (numărul de săptămâni petrecute în luptă, rănire, deces etc ) și dezvoltarea ulterioară a PTSD Veteranii războiului din Afganistan cu acest diagnostic suferă cel mai mult de o intruziune compulsivă constantă în mintea amintirilor neplăcute asociate cu experiențele lor traumatice de război De mare importanță în structura PTSD a veteranilor afgani este starea de experiență subiectivă de izolare psihologică, "separare" de alte persoane, care a apărut la ei după întoarcerea acasă În mare măsură, acest fapt poate fi considerat o consecință a situației sociale în care se aflau participanții care s-au întors din război În cele mai multe cazuri, au fost lăsați față în față cu experiența, sentimentele și senzațiile dobândite în Afganistan, a căror natură traumatică unică este absentă la majoritatea oamenilor din societatea din jurul veteranilor Una dintre principalele probleme asociate studiului empiric al PTSD este nivelul ridicat de reprezentare subiectivă a simptomelor tulburării: diagnosticul se pune doar pe baza auto-raportului pacientului Prin urmare, căutarea unor criterii obiective în diagnosticul tulburărilor de stres posttraumatic a fost una dintre prioritățile de top pentru cercetători Măsurarea dinamicii reactivității psihofiziologice a organismului face posibilă creșterea validității diagnosticului prin utilizarea informațiilor obiective despre starea pacientului De asemenea, se știe că reacțiile de stres la o situație traumatică sunt strâns legate de modificările stării fiziologice și reactivitatea subiectului traumatismului A Kardiner a avut în vedere tocmai rolul excitabilității fiziologice crescute în răspunsurile la stres legate de traume când a introdus termenul de "fizioneuroză" (Kardiner A - ) În studiile despre "oboseala operațională" în rândul personalului de zbor din timpul celui de-al Doilea Război Mondial, R Grinkel și J Spiegel au descoperit că o anumită parte dintre cei care au suferit-o și s-au întors la serviciu au continuat să sufere de stimularea cronică a sistemului nervos simpatic Ei au raportat respirație rapidă, tremor, oboseală și iritabilitate crescute și calitate slabă a somnului Acești oameni păreau grav bolnavi, uneori toate simptomele s-au intensificat brusc și brusc, mai ales ca răspuns la stimuli auditivi sau verbali slabi (Grinker R , Spiegel J - ) Mai multe studii recente despre PTSD indus de traume de război au comparat reacția fiziologică la diverși stimuli asociați cu experiența de luptă la veteranii de război cu PTSD și alte tulburări În studiul lui R Blanchard, un grup de veterani cu PTSD a fost comparat cu un grup de control de oameni care nu au luat parte la ostilități, de vârstă apropiată Acest studiu a confirmat clar existența reactivității fiziologice pentru combaterea stimulilor legați de situație la veteranii vietnamezi cu PTSD (Blanchard E V - ) Studiul ulterior al reactivității psihofiziologice în PTSD a început să fie realizat pe baza unei abordări fundamental noi dezvoltate de grupul lui R Pitman, care este în prezent unul dintre cele mai recunoscute studii în acest domeniu Cercetătorul a propus să măsoare o astfel de reactivitate la imaginile care apar în imaginația subiecților în asociere cu amintiri ale propriei experiențe militare traumatice trecute sau situații neutre special selectate (Pitman RK - ) Experimentul a implicat veterani din Războiul din Vietnam care sufereau de PTSD și veterani sănătoși mintal Subiecții nu diferă ca vârstă, educație sau experiență militară - în ambele grupuri a fost grav Metodologia cercetării s-a bazat pe dezvoltările teoretice ale lui P Lang, care a propus un model al proceselor de rețea asociativă în memorie pentru a descrie mecanismul de formare a reacțiilor emoționale În cazul PTSD, conform acestui model, o rețea emoțională patologică este închisă Pentru fiecare subiect, au fost pregătite cinci povești individuale, bazate pe situații reale din experiența lor de luptă trecută Rezultatele au arătat că diferențe semnificative în ceea ce privește nivelul parametrilor fiziologici (HR, GSR, EMG) între grupuri au fost găsite doar în procesul imaginației subiecților a scenelor legate de experiența traumatică militară reală individuală a acestora Utilizarea metodelor psihofiziologice poate continua să ofere informații valoroase în domeniul fenomenologiei, diagnosticului și tratamentului PTSD Această metodologie a fost aplicată într-un studiu cuprinzător al problemelor veteranilor afgani, care a fost realizat ca parte a colaborării ruso-americane dintre Laboratorul de Psihologie a Stresului Post-traumatic și Psihoterapie al Institutului de Psihologie al Academiei Ruse de Științe (condus de N V Tarabrina) și Laboratorul de Psihofiziologie al Universității Harvard, SUA (condus de R Pitman) Ca urmare, pentru prima dată, au fost obținute caracteristicile caracteristicilor individuale ale reactivității psihofiziologice la veteranii afgani expuși la stres traumatic militar A fost efectuată o analiză comparativă atât între grupurile "NORM" și "PTSD", cât și între grupurile de subiecți care diferă în severitatea simptomelor post-traumatice Ca urmare a acestui studiu, s-a constatat că cel mai informativ semn al reactivității psihofiziologice la persoanele care au experimentat stres traumatic militar este un indicator care reflectă creșterea conductibilității electrice a pielii în procesul de reproducere în imaginația lor a situațiilor asociate cu individuale experiență traumatizantă La cei care suferă de PTSD, există o creștere semnificativă a acestui indicator S-a demonstrat că reacțiile psihofiziologice specifice PTSD sunt cele mai pronunțate la acei subiecți care se caracterizează printr-o severitate semnificativă a simptomelor PTSD (peste de puncte pe scara G P ), ceea ce este în concordanță cu datele studiilor străine (Tarabrina N V - ) ) Căutarea corelațiilor psihofiziologice ale PTSD este una dintre problemele de actualitate și discutabile ale psihofiziologiei; datele luate în considerare aduc o contribuție semnificativă la soluționarea acesteia PTSD la victimele infracțiunilor și agresiunii sexuale D Kilpatrick et al ) au evaluat prevalența PTSD indusă de infracțiuni într-un grup reprezentativ de femei din California de Sud (Kilpatrick DG et al - ) Un sondaj efectuat asupra unui grup de femei ( de persoane) a arătat că ( %) dintre respondenți au fost vreodată victime ale infracțiunilor Dintre aceștia, % au fost victime ale violenței sexuale; , % - atac dur; , % - victime ale jafurilor la domiciliu; , % fuseseră sparți Dintre toate victimele diferitelor infracțiuni, s-a constatat că , % au îndeplinit criteriul pentru PTSD la un moment dat în viața lor și că , % au îndeplinit criteriul Cree- geriam de PTSD real Cel mai mare procent al acestei tulburări în diferite etape ale vieții ( , %) a fost găsit la victimele violului În același timp, , % dintre aceste femei au prezentat un număr suficient de simptome pentru un diagnostic de PTSD real L Veiset a examinat marinari norvegieni care au fost arestați și torturați în Libia În timpul detenției de de zile, echipa a fost supusă la numeroase experiențe traumatizante L Veyset a scris că un marinar a murit, bătut până la moarte Înainte de moarte, a fost adus pe navă pentru ca camarazii săi să-l poată vedea În plus, membrii echipei au fost supuși la ridiculizare insultătoare, la interogatoriu, la tortură, au fost într-o căldură insuportabilă, lipsă de îngrijiri medicale, sufereau de o infecție intestinală La luni de la eliberare, starea a șapte persoane ( , % din echipă) se potrivea cu criteriile de diagnosticare a PTSD (Weisaeth L - ) În paralel cu studiile despre PTSD în populația militară, cercetătorii care studiază problema violului au sugerat că tiparul simptomelor rezultate din violență se potrivește și criteriilor pentru PTSD (Kilpatrick DG, Veronen LJ, Best CL - ) Ei au descoperit că victimele violului se confruntă cu probleme psihologice atât pe termen scurt, cât și pe termen lung, cum ar fi depresia, frica și anxietatea, simptomele psihosomatice, frustrarea sexuală, gândurile obsesive, agravarea psihopatologiei generale* Constatările unui sondaj efectuat asupra unui grup de copii ( ) care au suferit cel puțin o hărțuire sexuală, definită ca "atingere sexuală, atât puternică, cât și slabă, de către cineva cu cinci ani sau mai mult decât copilul" , au arătat că ( , ) %) copii îndeplineau criteriile DSM-III-R pentru PTSD la momentul sondajului (McLeer VS et al - - P ) Confirmarea suplimentară a PTSD ca diagnostic aplicabil victimelor violului a fost oferită de un alt studiu (McMillan H et al - ), în care PTSD în rândul violurilor a fost diagnosticat în , % din cazuri Diverse aspecte ale traumei violului au fost studiate în căutarea impactului lor potențial asupra psihopatologiei Examinarea relației dintre patru factori de traumă psihologică la de victime ale violului care se aflau sub supravegherea Centrului de Criză pentru Victimele Violului a arătat că există două componente semnificative ale violenței sexuale Prima componentă, "incidentul brusc de viol", include intimidarea folosită de atacator, rezistența pe care victima încearcă să o reziste și vătămarea fizică Al doilea - "factori victimă" - este o combinație a celor anterioare stresul de viață legat de viol și sprijinul social Unele fapte din istoria de viață a victimei joacă un rol semnificativ în dezvoltarea suferinței legate de viol Abuzul sexual anterior s-a dovedit a fi un factor semnificativ în debutul suferinței post-viol: victimele care fuseseră anterior abuzate sexual erau mai deprimate și mai mult anxioși după viol decât victimele care nu au avut astfel de probleme înainte Stresul post-traumatic la bolnavii de cancer De interes deosebit sunt studiile de stres post-traumatic la bolnavii de cancer Cu mult înainte de a fi aduse modificări la definiția criteriului A pentru diagnosticarea tulburării de stres post-traumatic (PTSD) (prezența unui eveniment traumatic) în DSM- V, cercetătorii au remarcat că diagnosticul de malignitate este un factor de stres traumatic foarte puternic pentru fiecare persoană si este insotita de experienta unor emotii negative intense: frica, sentimente de neputinta, amorteala Multe studii au arătat prezența stresului la pacienții cu cancer, precum și simptomele cauzate de stres sau traume: comportament de evitare, gânduri obsesive, excitabilitate crescută, care caracterizează tulburarea post-traumatică Simptomele post-traumatice au fost observate în rândul pacienților cu diferite tipuri de cancer, inclusiv cancer de sân, transplant de măduvă etc În plus, simptomele traumatice au apărut atât la pacienții înșiși aflați în tratament (inclusiv copiii), cât și la familiile acestora Oamenii de știință americani au efectuat o serie de studii care confirmă empiric posibilitatea includerii bolilor oncologice în lista factorilor de stres traumatici, după care bolile care pun viața în pericol au fost incluse în lista potențialilor factori de stres care pot duce la dezvoltarea PTSD (Davidson J et al - ; Koopman Ch și colab - ; Green M și colab - ) S-a stabilit* că bolile care pun viața în pericol, inclusiv cancerul, diferă de evenimentele traumatice obișnuite Bolile oncologice sunt denumite așa-numiții stresori invizibili În studiile timpurii ale pacientelor cu cancer de sân, s-a observat că "amenințarea" asociată cu cancerul este percepută inițial ca informații care că există o boală Factorul de stres este conștientizarea că boala poate pune viața în pericol Un astfel de impact este mediat de procesul de procesare cognitivă a informațiilor, care adesea nu provoacă reacții emoționale directe În acest sens, un diagnostic de cancer este similar cu expunerea la o radiație sau amenințare toxică; influența sa este determinată de mintea rațională a unei persoane cu privire la amenințarea vieții Mecanismul de dezvoltare a PTSD sub influența stresului invizibil diferă de un mecanism similar în cazul stresului clar perceput, legat de evenimente Principala diferență constă în nivelul de percepție și interiorizare a experienței traumatice Percepția și evaluarea posibilelor efecte adverse ale factorilor de stres se bazează, pe de o parte, pe cunoașterea rațională a prezenței acestora și, pe de altă parte, pe o experiență emoțională inconștientă sau doar parțial conștientă a fricii cu privire la influența acestor factori asupra viața și sănătatea umană (Tarabrina N V și colab , , ) O altă diferență este că o boală care pune viața în pericol amenință viața viitoare a unei persoane, spre deosebire de tipurile de traume bazate pe evenimente, care sunt de obicei evenimente trecute care sunt imprimate în memorie și afectează prezentul Cancerul nu este doar o amenințare la adresa vieții pentru pacienți, ci și o amenințare pe termen lung pentru calitatea vieții, deoarece pentru mulți devine cronică În consecință, simptomele specifice PTSD, gândurile intruzive despre un eveniment traumatic, pot să nu fie o reluare a evenimentelor curente, cum ar fi un diagnostic de cancer sau expunerea la tratament toxic, ci sunt mai orientate spre viitor În plus, specificul bolilor care pun viața în pericol este că amenințarea nu vine din mediul extern, ca și în cazul altor leziuni, ci din interiorul corpului - nu poate fi "separată" de individ Aceste fapte disting calitativ experiențele unei persoane care a fost diagnosticată cu o boală oncologică de persoanele care au suferit stres de eveniment și determină specificul mecanismelor de dezvoltare a stărilor post-traumatice Cu toate acestea, unele aspecte ale tratamentului bolilor oncologice pot acționa și ca un eveniment de stres - intervenție chirurgicală, terapie postoperatorie - și pot fi o sursă suplimentară sau independentă de stres Sub conducerea lui N V Tarabrina, un studiu al stresului post-traumatic a fost întreprins la de paciente cu cancer de sân (BC) (Tarabrina et al - , ) În eșantionul de studiu, , % dintre pacienții cu cancer de sân au prezentat semne individuale de stres post-traumatic, iar în %, suferința a ajuns un nivel semnificativ corespunzător tabloului clinic după tulburarea de stres traumatic Numărul femeilor din acest studiu care prezintă semne de stres post-traumatic, corespunzătoare PTSD, nu diferă semnificativ de datele obținute în alte studii asupra bolnavilor de cancer, precum și a victimelor altor evenimente traumatice Stresul de pericol de radiații și consecințele acestuia După cum sa menționat deja în secțiunile anterioare, printre traumatici, i e încălcarea integrității persoanei și provocarea unei "răni psihice" includ evenimente care îndeplinesc următoarele criterii:!) amenință viața unei persoane sau pot duce la vătămări sau vătămări fizice grave; ) sunt asociate cu percepția unor imagini oribile cu moartea și rănirea altor persoane, sunt legate de moartea violentă sau subită a unei persoane dragi; ) asociate cu prezența violenței împotriva unei persoane dragi sau primirea de informații despre aceasta; ) asociate cu vinovăția unei persoane pentru moartea sau vătămarea gravă a altei persoane Lista situațiilor traumatice include și situațiile în care o persoană se află (sau a fost) sub influența unor factori nocivi pentru organism (radiații, substanțe toxice etc ) O trăsătură distinctivă a acestui tip de situații traumatice este că o persoană nu percepe amenințarea unui astfel de impact direct, cu ajutorul simțurilor Vorbim de a fi, de exemplu, într-o zonă de urgență în care există amenințarea de deteriorare a radiațiilor și în care o persoană este în pericol real de a-și pierde sănătatea sau viața, ceea ce a servit drept bază pentru includerea unor astfel de situații în lista traumatizantelor , adică capabil să provoace PTSD Întrebarea dacă dezvoltarea acestei tulburări la persoanele care au suferit stresul unei amenințări cu radiații este încă discutabilă În literatura internă legată de studiul consecințelor accidentului de la centrala nucleară de la Cernobîl sunt prezentate în principal studii privind problemele biomedicale ale influenței radiațiilor asupra corpului uman (Smirnov Yu N , Peskin A V - ) Într-o măsură mult mai mică, cercetătorii au abordat consecințele psihologice ale șederii oamenilor în zona de risc crescut de radiații, natura și influența experiențelor emoționale asupra stării lor interne după întoarcerea acasă Cu toate acestea, în unele lucrări, autorii notează că tulburările neuropsihiatrice și psihosomatice observate de aceștia nu pot fi asociate direct și exclusiv cu expunerea la radiații ionizante (Kokhanov V P , Krasnov V N - ) De asemenea, există puține lucrări pe această temă în literatura străină Într-o revizuire analitică a lui X Wiener (Fyner N M - ) se arată că persoanele care au fost expuse la radiații sau la alți factori de mediu invizibili experimentează sentimente de incertitudine, probleme de adaptare, vigilență crescută, radiofobie și nevroză traumatică Sindroamele post-traumatice au fost descrise la victimele expunerii la radiații în timpul accidentului de la centrala nucleară americană "Three Mile Island" (Dew MS, Bromet EJ - ); precum și v acei veterani americani ai celui de-al Doilea Război Mondial (ei sunt numiți și veterani "atomici") care au fost martori la testele de arme nucleare (Horowitz M J și colab - ) Lucrările lui D Collins și A Carvalho arată că stresul asociat cu presupusul fapt de antrenament cu radiații ionizante are aceeași intensitate ca și stresul rezultat din faptul expunerii la radiații experimentate efectiv (Collins DL, de Carvalho A - ) Accidentul de la centrala nucleară de la Cernobîl din este cel mai important incident nuclear din istorie și poate cea mai importantă sursă de traume invizibile pentru participanții săi Potrivit sondajului efectuat pe baza Institutului de Cercetare de Diagnostic și Chirurgie din Moscova și a Institutului de Cercetare Psihiatrie din Moscova, principalele tulburări semnificative clinic sau semne de inadaptare socială au fost dezvăluite în primele șase luni doar la , % din cei examinați după șederea lor în zona accidentului, în restul examinaților au apărut mult mai târziu Aceste observații sugerează că consecințele psihologice la persoanele expuse amenințării deteriorării radiațiilor au propriile caracteristici, determinate de specificul impactului stresului experimentat, întrucât principalul factor de stres în acest caz a fost informațional Victimele de la Cernobîl au fost, desigur, în principal locuitori ai regiunilor contaminate cu radiații (Aleksandrovsky Yu A și colab - ; Antonov V P - ; Molyako V A - ) În plus, majoritatea (conform diferitelor surse de la la de mii de oameni) au fost expuși amenințării daunelor cauzate de radiații (traseu Cernobîl - ; Edwards M - ), care au participat la lucrările de lichidare, atât la stație în sine iar în zona de de kilometri - așa-numiții lichidatori În majoritatea cazurilor, participarea la activitatea de lichidare nu a fost voluntară, în timp ce lichidatorii nu au avut posibilitatea de a obține informații adecvate despre pericolul existent De regulă, ei știau că situația în care se aflau este periculoasă, dar nu știau cât de mare este acest pericol; în evaluarea situaţiei s-au bazat pe subiective percepţiile asupra gradului de risc de radiaţii la care au fost expuşi Acestea s-ar putea baza atât pe informații obiective despre gradul de deteriorare a radiațiilor, cât și pe lipsa unor astfel de informații Toate acestea au condus la întrebarea cât de probabil este ca o ședere relativ scurtă a acestei categorii de persoane în zona accidentului să poată duce la dezvoltarea unor traume psihice și PTSD la unele dintre ele, adică dacă însuși faptul de a fi la Cernobîl traumatizează eveniment După cum a arătat un sondaj al lichidatorilor accidentului de la centrala nucleară de la Cernobîl, aflându-se într-o situație asociată cu posibilitatea expunerii severe la radiații, cu deteriorarea existentă și preconizată a stării de sănătate, a determinat o parte semnificativă a lichidatorilor să au o stare psihică care, în conformitate cu criteriile clasificării americane DSM-II -R, este diagnosticată ca PTSD Frecvența apariției acestuia în rândul lichidatorilor ( , % din totalul examinat) corespunde frecvenței stresului posttraumatic la victimele altor situații traumatice (Tarabrina N V și colab - ) Rezultatele studiului au arătat că experiența stresului amenințării radiațiilor în zona accidentului a fost însoțită de emoții negative intense În același timp, nivelul de conștientizare a efectului traumatic al amenințării daunelor radiațiilor în rândul majorității lichidatorilor este scăzut și este mediat de caracteristicile individuale și personale În perioada post-eveniment, lichidatorii au fost expuși stresului informațional cauzat de un val de publicații în mass-media (nu întotdeauna fundamentate științific) despre efectele radiațiilor asupra organismului uman Pentru unii dintre lichidatori, acest impact a devenit un stres secundar și un declanșator pentru formarea simptomelor PTSD Pentru lichidatori, scoaterea din zona de radiații nu a devenit o garanție a siguranței pe viață Cunoașterea caracterului întârziat al expunerii la radiații duce la faptul că lichidatorii sunt în permanență într-o stare de tensiune, așteptând consecințe neplăcute pentru sănătatea lor Pe parcursul celor cincisprezece ani care au trecut de la accident, aceștia continuă să fie într-o stare de stres cronic, care nu poate decât să aibă un efect dăunător asupra sănătății lor psihice și fizice Mulți dintre lichidatorii din grupul chestionat au fost îngrijorați de revenirea constantă în memorie la evenimentele și împrejurările legate de activitatea lor de la Cernobîl și de experiențele grele care decurg din aceste amintiri Au fost observate amintiri obsesive de la Cernobîl, care apar în mod neașteptat și împotriva voinței unei persoane, chiar și atunci când nimic din exterior nu amintește de acea perioadă Două persoane în prezent și patru în trecut au avut "efecte flashback" - episoade disociative, însoțite de o pierdere a simțului realității Acești subiecți au remarcat că într-un anumit În anumite circumstanțe, li s-a întâmplat să experimenteze senzația că s-au întors din nou la Cernobîl Asemenea senzații au apărut cel mai adesea în situații care le aminteau de trecut sau erau în alt fel legate de activitățile lor pe stație De exemplu, o afecțiune similară la unul dintre subiecți a apărut periodic în acele momente când mânca mâncare (la Cernobîl lucra ca bucătar în cantina situată pe teritoriul gării) Într-un alt caz, subiectul X , în timp ce curățea gunoiul în curtea depozitului de autovehicule, uneori s-a simțit brusc ca și cum s-a întors la gară și ar fi turnat pământ radioactiv într-un container O astfel de cădere din realitate nu a durat de obicei mult, aproximativ - minute Au fost cazuri când renașterea trecutului nu părea să fie provocată de niciun semn extern Subiectul S a spus că în , în timp ce culegea fructe de pădure în pădure, a simțit brusc că se află în Zonă, acest sentiment a fost foarte realist, a durat câteva minute și l-a speriat pe S , starea de spirit s-a deteriorat, a apărut un sentiment de depresie și seara avea dureri de cap puternice În alte cazuri, senzația de întoarcere în Zona a apărut într-o stare de somn, în timp ce lucrați în grădină, construiți o dacha etc O caracteristică a PTSD la lichidatori este un procent ridicat de simptome de excitabilitate fiziologică, precum și direcția și orientarea simptomelor PTSD în viitor De asemenea,* au niveluri mai ridicate de anxietate și depresie De asemenea, studiul a arătat că simptome precum tulburările de somn, pierderea poftei de mâncare, scăderea apetitului sexual și iritabilitatea indică starea lor emoțională severă Se știe că emoțiile sunt implicate în structura oricărui act comportamental intenționat, în urma căruia sunt activate sistemele funcționale vegetative și dispozițiile lor specifice endocrine, care reglează răspunsurile comportamentale Dacă este imposibil să se obțină rezultate vitale pentru a depăși o situație stresantă, apare o stare stresantă, care, în combinație cu modificări hormonale primare, provoacă o încălcare a homeostaziei organismului Cu repetarea repetată sau cu o durată lungă a reacțiilor afective din cauza dificultăților prelungite ale vieții, excitarea emoțională poate lua o formă staționară și poate provoca tulburări psihosomatice Comportamentul suicidar și PTSD Relevanța studierii relației dintre semnele PTSD și comportamentul suicidar se datorează în primul rând statisticilor sinuciderilor în rândul persoanelor expuse efectelor traumatice Astfel, în studiile lui D Kilpatrick et al , s-a arătat că că victimele violenței sexuale se sinucid de opt ori mai des decât grupul de control (Kilpatrick DG, Best C L , Veronen L - ) S-a constatat că % dintre cei care au fost în captivitate japoneză în timpul celui de-al Doilea Război Mondial au avut gânduri de sinucidere, iar % dintre cei aflați în captivitate germană au încercat să se sinucidă (Miller TW, Martin W , Spiro K - ) M Somasanderem (Somasundaram D - ) a observat că gândurile suicidare apar la % din grupul de veterani ( de persoane) Printre veteranii a căror experiență de luptă a fost asociată cu un nou risc pentru viață, există o tendință pronunțată de a scăpa de experiențele asociate războiului prin orice mijloace (în principal alcool și droguri) (Solursh L R - ) Într-un studiu retrospectiv realizat de N Farberow și colab , s-a constatat că în timpul examinării diagnostice înainte de moarte, prezența simptomelor PTSD a fost semnificativ mai mare în rândul veteranilor vietnamezi care s-au sinucis decât în rândul veteranilor care au murit în accidente de mașină (Farberow NL et al - ) Studiile ulterioare au arătat că participarea la forme extreme de violență în timpul luptei poate acționa ca un predictor atât al tentativelor de suicid, cât și al dezvoltării formelor severe de PTSD (Hiley-Young B și colab - ) Diverse studii au arătat o prevalență semnificativă a comportamentului suicidar și a tentativelor de sinucidere în rândul refugiaților traumatizați Reinstalarea involuntară provoacă un sentiment de "vinovăție a supraviețuitorului" în rândul unor refugiați Aproape toată lumea a întrerupt legăturile sociale, ceea ce duce adesea la o izolare socială completă, mulți au crescut patologia somatică - toate acestea se referă la factori de risc sinucigași M Ferrada-Noli a constatat că % dintr-un eșantion de de refugiați au suferit traume severe ( % au fost torturați cel puțin o dată) (Ferrada-Noli M - ) Au un comportament suicidar (gânduri, încercări sau planuri suicidare) În eșantionul de studiu, PTSD a fost diagnosticat în % din toate cazurile, alte boli mintale au reprezentat % și patologia psihică - % din cazuri Prevalența comportamentului suicidar este semnificativ mai mare în rândul refugiaților cu un diagnostic principal de PTSD decât în rândul celorlalți (Ferrada-Noli M - ) S-a demonstrat că în Suedia procentul de sinucideri în rândul emigranților și refugiaților este mult mai mare decât în rândul celor care locuiesc în patria lor (Ferrada-Noli M - ) Datele dintr-un studiu efectuat pe aceste grupuri de refugiați au relevat o covarianță clară între statutul de sinucidere și statutul de imigrant, statutul socioeconomic slab și lipsa de îngrijire a sănătății mintale La examinarea refugiaților libanezi, pro- locuind în Germania, s-a constatat că dorința de a se sinucide sau încercările acesteia sunt mai frecvente în rândul acelor refugiați care au suferit torturi Alte simptome principale în grupul de pacienți cu PTSD includ o serie de parametri clinici asociați cu comportamentul suicidar: conținutul de coșmar morbid, contactele sociale reduse sau neglijate, pesimism cu privire la viitor și agresivitate crescută Simptomele enumerate asociate cu ratele de sinucidere au fost identificate ca "factori contributivi" și găsite în rândul a zece refugiați indochinezi care au manifestat un comportament suicidar Aceste simptome includ și: depresie recurentă, un sentiment de pierdere, un puternic sentiment de deznădejde sau un sentiment de furie (APeu J - ) Comorbiditate și factori de risc PTSD Numeroase studii au arătat că PTSD care se dezvoltă la oameni este de obicei însoțit (comorbid) de astfel de tulburări mentale precum depresia, distimia, tulburarea de panică și dependența de substanțe psihoactive Comorbiditatea în PTSD este mai degrabă regula decât excepția Datele dintr-un proiect de cercetare colaborativ PTSD din Statele Unite arată că % dintre veteranii războiului din Vietnam diagnosticați cu PTSD, comparativ cu % dintre veteranii fără PTSD, au cel puțin o altă boală mintală în plus față de aceasta Un studiu similar asupra populației care compară grupuri cu și fără PTSD (o etiologie diferită de stresul de luptă) confirmă aceste constatări Cu toate acestea, o limitare semnificativă a acestor studii este că nu pot stabili dacă aceste tulburări au fost prezente înainte de debutul PTSD sau dacă au existat la o persoană înainte de momentul traumatizării Dar chiar dacă tulburările comorbide au apărut după expunerea la un eveniment traumatic, ele cresc probabilitatea de a dezvolta PTSD prin apariția lor Este imposibil de clarificat natura și cauzele caracteristicilor psihopatologice în PTSD fără a rezolva problema cauzelor comorbidității psihopatologice Această problemă este parțial rezolvată în studiile privind influența factorilor genetici asupra dezvoltării PTSD Într-un studiu pe scară largă realizat de R Pitman și colab , au fost studiati gemeni monozigoți, veterani ai războiului din Vietnam, s-a demonstrat că severitatea trăsăturilor psihopatologice la veteranii gemeni cu PTSD, de cel puțin trei ori mai mare decât în grupul non-PTSD Gemenii cu PTSD au prezentat niveluri semnificativ mai mari de tulburări depresive, distimie și tulburare de panică Ei au remarcat un număr mai mare de evenimente traumatice trăite în anamneză, adică au avut inițial un risc mai mare de PTSD Au avut, de asemenea, un nivel mai ridicat de dependență de alcool Se poate presupune că prezența unor boli psihice precum depresia, distimia și tulburarea de panică reprezintă alte aspecte ale traumatizării dobândite de indivizi sub influența unor situații traumatice (Pitman RJ - ) Ipoteza existenței unei predispoziții ereditare la apariția PTSD este confirmată, de exemplu, de studii care arată că % din toate simptomele PTSD au o bază genetică În plus, riscul este mai mare pentru gemenii monozigoți decât pentru gemenii dizigoți Într-un studiu realizat de R Yehuda, au fost obținute date care indică faptul că probabilitatea de a dezvolta PTSD este mai mare la acei oameni ai căror părinți au experimentat ei înșiși PTSD (Yehuda R - ) Cel puțin patru studii au arătat că persoanele cu PTSD experimentează o reducere a dimensiunii hipocampului Se încearcă explicarea acestui fenomen pe baza rezultatelor studiilor efectuate pe animale, care indică faptul că stresul la animale provoacă leziuni ale structurilor creierului Cu toate acestea, trebuie amintit că aceste date sunt rezultatul unor studii de corelație Există suport atât teoretic, cât și empiric pentru ipotezele că o dimensiune redusă a hipocampusului crește riscul de re-traumatizare la persoanele cu PTSD (William R și colab - ) Astfel, există toate motivele să spunem că dintre factorii de risc pentru dezvoltarea PTSD, factorii biologici și genetici au cea mai mare pondere; sunt predictori importanți ai PTSD Tulburări mentale în PTSD Descriind amintirile pacienților despre evenimente traumatice, J Charcot le-a numit "paraziți ai minții" (Charcot JM - ) B van der Kolk crede că PTSD afectează dramatic capacitatea de a integra experiența traumatică cu alte evenimente de viață (B van der Kolk și colab - ) El mai scrie că amintirile traumatice nu există în memorie sub forma unor povești conectate, ci constau din emoții intense și acele elemente somatosenzoriale care ak- sunt galizate atunci când bolnavul de PTSD este agitat sau expus la stimuli sau situații care îi amintesc de trauma Datorită faptului că amintirile traumatice rămân neintegrate în schema cognitivă a individului și se modifică cu greu în timp (care este natura traumei psihice), victimele rămân "înghețate" în traumă ca pe o experiență reală, în loc să o accepte ca pe ceva ce aparține spre trecut Ulterior, primele gânduri intruzive despre traumă pot fi legate de răspunsurile persoanei la o gamă mai largă de stimuli, ceea ce întărește dominanța selectivă a rețelelor de memorie traumatică Stimulii care declanșează amintiri traumatice intruzive pot deveni din ce în ce mai subtili și generalizați în timp, astfel încât stimulii irelevanți devin o reamintire a traumei De exemplu, un pompier refuză să poarte ceas pentru că îi amintește de datoria lui de a răspunde rapid la o alarmă, sau un veteran de război este deprimat de sunetul ploii pentru că îi amintește de anotimpurile musonice din Vietnam Acest lucru este în contrast cu declanșatoarele de memorie traumatică mai tipice care au o asociere tipică cu situația traumatică, cum ar fi Tajcyio, cum ar fi o situație violentă pentru o victimă a violului sau sunetul puternic al unui tifon spart asociat cu o împușcătură la un veteran de război Răspunsurile corporale ale persoanelor cu PTSD la anumiți stimuli fizici și emoționali continuă ca și cum ar fi încă sub amenințare serioasă; suferă de hipervigilență, un răspuns exagerat la stimuli neaștepți și o incapacitate de a se relaxa Cercetările au arătat în mod clar că persoanele cu PTSD suferă de excitare autonomă condiționată la stimuli legați de traume Fenomenele de hiperexcitabilitate fiziologică sunt procese psihologice și fiziologice complexe în care anticiparea (anticiparea) persistentă a unei amenințări grave pare a fi cauza unui simptom precum dificultatea de concentrare sau o îngustare a cercului de atenție care se concentrează pe sursele amenințării percepute Una dintre consecințele hiperexcitației este generalizarea amenințării așteptate Lumea devine un loc nesigur: sunetele inofensive provoacă o reacție de alarmă, fenomenele obișnuite sunt percepute ca vestigii de pericol După cum se știe, din punct de vedere al adaptării, excitația sistemului nervos autonom servește ca o funcție foarte importantă de mobilizare a atenției și resurselor organismului într-o situație potențial semnificativă Cu toate acestea, la acei oameni care se află în mod constant într-o stare de hiperexcitare, această funcție este pierdută în mare măsură: ușurința cu care declanșează reacții nervoase somatice le face imposibil să se bazeze pe reacțiile lor corporale - un sistem eficient de avertizare timpurie a o amenințare iminentă Producerea persistentă irelevante de semnale de avertizare duce la faptul că senzațiile fizice își pierd funcția de semnale ale stărilor emoționale și, ca urmare, nu mai pot servi drept ghid pentru nicio activitate sau activitate Astfel, asemenea stimulilor neutri din mediu, senzațiilor fiziologice normale li se pot da semnificații noi și de rău augur Activitatea fiziologică a individului devine o sursă de teamă pentru individ Persoanele cu PTSD întâmpină anumite dificultăți și cu acest lucru a trasa o linie între stimulii relevanți și irelevanți; ei sunt incapabili să ignore irelevantul și să aleagă din context ceea ce este cel mai relevant, ceea ce, la rândul său, determină o scădere a implicării în viața de zi cu zi și întărește fixarea asupra traumei Ca urmare, se pierde capacitatea de a răspunde flexibil la cerințele de mediu în schimbare, ceea ce se poate manifesta prin dificultăți în activitățile educaționale și profesionale și le poate încălca grav Una dintre condițiile pentru funcționarea socială cu succes a unei persoane este capacitatea sa de a-și planifica acțiunile, de a construi mental un scenariu de viață, ținând cont de resursele de viață pe care le are (Pitman R , Orr S - ) Persoanele care suferă de PTSD par să-și piardă această abilitate, au unele dificultăți în a fantezi și a juca diferite opțiuni în imaginația lor Studiile au arătat (Van der KoIK B , Ducey S - ) că atunci când oamenii traumatizați își permit să fantezeze, își dezvoltă anxietatea cu privire la distrugerea barierelor pe care le-au ridicat din tot ceea ce le poate aminti de traumă Pentru a preveni această ruptură a barierelor, ei își organizează viața astfel încât să nu simtă sau să nu ia în considerare posibilități mentale diferite de răspuns optim în situații încărcate emoțional Acest tipar de reținere a gândurilor cuiva pentru a nu fi trezit este o contribuție semnificativă la comportamentul impulsiv al acestor oameni Mulți indivizi traumatizați, în special copiii traumatizați, tind să se învinovățească pentru ceea ce li s-a întâmplat Asumarea responsabilității, în acest caz, vă permite să compensați (sau să înlocuiți) sentimentul de neputință și vulnerabilitate cu iluzia unui potențial control S-a stabilit că victimele violenței sexuale care se învinuiesc pentru ceea ce s-a întâmplat au un pronostic mai bun decât cei care nu își asumă responsabilitatea falsă, în timp ce locul lor de control rămâne intern, ceea ce le permite să evite sentimentele de neputință Retrăirea compulsivă a evenimentelor traumatice este un model comportamental care este adesea observat la persoanele care au suferit traume psihice și care nu a fost reflectată în criteriile de diagnostic pentru PTSD Acest lucru se manifestă prin faptul că în mod inconștient individul caută să participe la situații asemănătoare evenimentului traumatic inițial, în general sau cu un anumit aspect al acestuia Acest fenomen este observat în aproape toate tipurile de traume De exemplu, veteranii devin mercenari sau servesc în miliție; femeile abuzate intră într-o relație dureroasă cu un bărbat care le maltratează; indivizi care au experimentat o situație de seducție sexuală în copilărie, fiind maturizați! sunt angajați în prostituție Înțelegerea acestui fenomen aparent paradoxal poate ajuta la clarificarea unor aspecte ale comportamentului deviant în sfera socială și interpersonală Un subiect care demonstrează modele similare de reexperimentare a traumei poate acționa atât ca victimă, cât și ca agresor Reactificarea traumei este unul dintre principalele motive pentru răspândirea violenței în societate Numeroase studii efectuate în Statele Unite au arătat că majoritatea infractorilor care au comis infracțiuni grave au experimentat o situație de abuz fizic sau sexual în copilărie De asemenea, arată o relație foarte de încredere între abuzul sexual din copilărie și diverse forme de autodistrugere până la încercările de sinucidere, care pot apărea la vârsta adultă Literatura de specialitate descrie fenomenul de "re-victimizare", indivizii traumatizați se regăsesc din nou și din nou în situații în care se găsesc victime (Groth AN - ) Bântuiți de amintiri intruzive și gânduri de traumă, indivizii traumatizați încep să-și organizeze viața în așa fel încât să evite emoțiile pe care aceste intruziuni le provoacă Evitarea poate lua multe forme diferite, cum ar fi distanțarea de mementourile evenimentelor, abuzul de droguri sau alcool pentru a îneca conștientizarea suferinței, utilizarea proceselor disociative pentru a îndepărta experiențele dureroase din sfera conștiinței Toate acestea slăbesc relațiile cu ceilalți oameni, duc la perturbarea acestora și, ca urmare, la scăderea capacităților de adaptare (Kardiner A - ; Titchener JL - ; Krystal H - ) Contexte familiale și interpersonale PTSD, ca multe alte tulburări mintale, provoacă tulburări în funcționarea socială: în relațiile familiale, interpersonale și profesionale Consecințele sociale ale expunerii traumatice au fost poate cel mai bine ilustrate în studiile care descriu supraviețuitorii lagărelor de concentrare (Etinger L , Strom D - ) Ei au avut un istoric de muncă mai puțin stabil decât grupul de control, cu schimbări mai frecvente de loc de muncă, de reședință și de ocupație Au trecut la niveluri mai puțin calificate și mai puțin plătite în % din cazuri, comparativ cu % din cazuri în grupul de control Foștilor deținuți din clasele socio-economice inferioare le-a fost greu să compenseze sănătatea lor precară, spre deosebire de grupurile mai profesioniste J Davidson și coautorii au efectuat un sondaj epidemiologic pe de locuitori din Piemont (SUA), al cărui scop a fost să studieze probabilitatea dezvoltării PTSD la ei S-a evidențiat o influență semnificativă asupra formării PTSD a istoricului familial și personal: schimbări frecvente ale locului de muncă pentru subiecți, existența unor tulburări psihice în familie, situația financiară scăzută a familiei, prezența abuzului trăit în copilărie, separarea de familie la vârsta de ani (Davidson J et al - ) Prezența simptomelor PTSD la unul dintre membrii familiei afectează funcționarea acestuia Persoanele cu PTSD, în timp ce suferă de simptomele bolii, pot exprima, de asemenea, sentimente dureroase de vinovăție pentru că sunt în viață în timp ce alții au murit sau pentru ceea ce au trebuit să facă pentru a supraviețui Evitarea fobică a situațiilor sau activităților care seamănă sau simbolizează trauma subiacentă poate interfera cu relațiile interpersonale și poate duce la conflicte conjugale, divorț sau pierderea locului de muncă În unele cazuri (de exemplu, dezastre naturale, accidente de mașină, crime ale unui membru al familiei), cuplurile sau familii întregi se confruntă cu aceeași traumă În aceste situații probabilitate mare de încălcări în sistemul familial; cei mai vulnerabili membri ai familiei dezvoltă PTSD Trebuie remarcat faptul că pentru unii oameni experiența unei experiențe traumatice devine o sursă de motivație pentru creșterea personală pozitivă Se cunoaște un caz când un bărbat care suferea de amintiri obsesive ale războiului a devenit președintele Statelor Unite Omul acesta este John Kennedy Aceasta este problema cel mai puțin studiată în domeniul cercetării asupra consecințelor psihologice ale psihotraumatizării Ipotetic, se poate presupune că identificarea factorilor care contribuie la creșterea personală pozitivă este una dintre cele mai importante sarcini teoretice și empirice în studiul stresului post-traumatic La fel de important este studiul influenței activității profesionale asupra adaptării post-traumatice Pentru unii indivizi, munca devine un mijloc de evadare din trecut Cu toate acestea, carierele lor pot avea un mare succes, dar acest succes este obținut în detrimentul relațiilor lor familiale sau interpersonale Continuând să sufere de obsesia trecutului și fiind incapabili să se concentreze asupra prezentului, acești oameni devin infirmi mental, incapabili de existență independentă S-a stabilit că încălcările interacțiunii sociale cu familia, prietenii și colegii au fost întâlnite mai des la persoanele cu PTSD decât fără aceasta (Solomon Z - ) S-a demonstrat că sprijinul familiei și prietenilor joacă un rol important în reacțiile victimelor violului după traume (Foa EV, Riggs DS - ) În același timp, prezența înțelegerii sprijinului feminin și masculin a fost invers legată de încercările de a se retrage după atac Rolul mediator al suportului social a fost identificat în diferite tipuri de psihopatologie (vezi capitolele , , , , ) Astfel, evenimentul traumatic și consecințele sale au un impact puternic asupra partenerilor și familiilor persoanelor care au suferit traume, dar familia, "stabilitatea familiei", acționează ca un puternic suport social, oferind un efect compensator asupra membrului bolnav al familiei, inclusiv asistență cognitivă, emoțională și instrumentală * * * Deci, rezumând un rezumat al studiilor empirice, al căror număr este în continuă creștere, se poate argumenta că principalul lucru în aceste lucrări este faptul de a stabili rolul stresului intens în dezvoltarea unei anumite părți vulnerabile a persoanelor care au experimentat situații traumatice, PTSD După cum se poate observa din aceste studii Conform studiilor, consecințele psihologice ale unei astfel de expuneri sunt reprezentate de o gamă largă de afectivitate negativă Din păcate, atât în lucrările străine, cât și în cele autohtone, există foarte puține cercetări privind așa-numita creștere personală pozitivă (aceasta se reflectă, în cea mai mare parte, în literatura de ficțiune și jurnalistică) Eforturile direcționate ale psihologilor clinicieni de a studia astfel de grupuri de indivizi rezistenți pot aduce o contribuție semnificativă la înțelegerea mecanismelor psihologice ale dezvoltării PTSD concluzii PTSD se dezvoltă ca urmare a expunerii la factori de stres (traumatici) de mare intensitate care amenință viața unei persoane Registrul acestor factori de stres include situații asociate cu participarea la ostilități, șederea în zone de dezastre antropice și provocate de om, situații de violență fizică și sexuală și boli care pun viața în pericol Simptomele care caracterizează PTSD sunt reproducerea repetitivă a unui eveniment traumatic sau a episoadelor acestuia; evitarea gândurilor, amintirilor, oamenilor sau locurilor asociate evenimentului; amorțeală emoțională; excitabilitate fiziologică crescută Adesea, PTSD poate fi asociat cu o afectare semnificativă a funcționării personale și sociale PTSD este inclus relativ recent în clasificatoarele psihiatrice În ciuda creșterii numărului de țări în care clinicienii folosesc acest diagnostic, discuțiile pe această temă continuă Studiile clinice și psihologice ale victimelor dezastrelor provocate de om și ale dezastrelor naturale joacă un rol extrem de important în consolidarea în continuare a locului PTSD în clasificatoare O analiză a modelelor conceptuale actuale dezvoltate pentru studiul PTSD arată că niciunul dintre ele nu explică pe deplin simptomele PTSD Fiecare dintre modelele teoretice de mai sus poate fi considerat ca o reprezentare de modelare a factorilor determinanți ai dezvoltării PTSD Crearea unui model teoretic adecvat al PTSD este posibilă pe baza unui model psihosocial multifactorial al tulburărilor din spectrul afectiv propus de A B Kholmogorova și N G Garanyan (vezi capitolele , ) Țintele asistenței psihologice și psihosociale "Gaura neagră a traumei", în expresia figurată a unuia dintre cercetătorii americani ai PTSD R Pitman, atrage inevitabil toate gândurile și sentimentele subiectului (Pitman RK - ) Pe baza acestei metafore, putem numi următoarele ținte principale ale ajutorului psihoterapeutic pentru PTSD Cognitiv Subiectul, de regulă, nu realizează legătura dintre simptomele stării sale cu impactul traumatic experimentat de el în trecut În același timp, impactul traumei psihice se produce în două moduri principale: fie este vorba de gânduri și sentimente obsesive constante despre evenimentul traumatizant, fie de evitarea lor diligentă În ambele cazuri, sarcina principală de corectare psihologică a stării unor astfel de persoane este evidentă - să ajute la realizarea relației cauzale dintre evenimentul traumatic experimentat și manifestările consecințelor impactului traumatic prezent în subiect și să ajute în continuare la integrare conștiința lui Cu alte cuvinte, este necesar să se efectueze reintegrarea activității psihice perturbate din cauza traumei În același timp, intervențiile psihoterapeutice vizează crearea unui nou model cognitiv de viață, o reevaluare afectivă a experienței traumatice, restabilirea unui sentiment al valorii propriei personalități și al capacității de a continua să existe în lume Afectiv Scopul tratamentului psihoterapeutic al pacienților cu PTSD este de a ajuta la eliberarea amintirilor bântuitoare din trecut și de a interpreta experiențele emoționale ulterioare ca amintiri ale traumei și de a permite pacientului să se implice activ și responsabil în prezent Pentru a face acest lucru, el trebuie să-și recapete controlul asupra reacțiilor sale emoționale și să găsească locul potrivit pentru evenimentul traumatic care a avut loc în perspectiva generală a timpului vieții și istoriei sale personale Personal Punctul cheie în psihoterapia unui pacient cu PTSD este integrarea acelui lucru străin, inacceptabil, teribil și de neînțeles care i s-a întâmplat în imaginea lui de sine (Van der KolkB A , DuceyC P - ) Cu alte cuvinte, psihoterapia trebuie să abordeze două aspecte fundamentale ale PTSD: reducerea anxietății și restabilirea unui sentiment de integritate personală și control asupra a ceea ce se întâmplă Social O sarcină importantă separată este reintegrarea victimelor stresului traumatic într-o viață normală cu un sistem normal de relații O analiză a cercetării PTSD arată că dezvoltarea PTSD și manifestările sale variază semnificativ între oameni, în funcție de conținutul semantic al evenimentelor traumatice și de contextul în care apar aceste evenimente Cercetările viitoare ar trebui să se concentreze pe interacțiunea dintre efectele evenimentelor traumatice și alți factori, cum ar fi vulnerabilitatea, care influențează debutul și evoluția tulburărilor psihiatrice De asemenea, este important să răspundem la întrebările: cum și ce trăsături de personalitate influențează apariția PTSD și care duc la scăderea simptomelor după expunerea prelungită la traume Prioritatea este problema dezvoltării unor măsuri preventive eficiente, deoarece impactul cronic al vătămărilor este de mare importanță pentru sănătatea umană Controlați întrebările și sarcinile Care sunt premisele teoretice și empirice pentru separarea PTSD într-o unitate nosologică separată? Ce situații sociale au determinat introducerea PTSD (PTSD) în standardele de clasificare psihiatrică? Cum se leagă apariția PTSD cu progresele din psihologie și medicină? Cum se raportează conceptele de "traumă psihică", "stres", "stres traumatic și post-traumatic"? Care sunt motivele etiologice ale dezvoltării PTSD? Care este prevalența PTSD în rândul populației și în grupurile de victime ale dezastrelor antropice și provocate de om? Ce tulburări sunt comorbide cu PTSD? Ce situații sunt incluse în registrul de traume? Care sunt criteriile de diagnostic în ICD- și DSM-IV? Care este diferența lor și cum se poate explica acest lucru? Ce metode clinice și psihologice sunt folosite pentru a diagnostica PTSD? Care sunt modelele teoretice ale etiologiei și dezvoltării PTSD? Care sunt caracteristicile diferitelor modele? Este posibil să considerăm că modelele biopsihosociale moderne ale normei și patologiei mentale oferă o explicație exhaustivă a etiologiei și dinamicii PTSD? Există o condiționalitate socio-culturală în dezvoltarea PTSD? În ce se exprimă? Există diferențe de vârstă și sex în prevalența și cursul PTSD? Care este rolul vulnerabilității personale în etiologia PTSD? Disponibilitatea suportului social poate fi atribuită celor mai importanți factori care afectează eficacitatea tratamentului PTSD? Ce poate fi considerat cel mai promițător în studiul suplimentar al specificului PTSD? Lectură recomandată Bright D , Jones F Stres Teorii, cercetări, mituri - SPb , Znakov V V Studiu psihologic al stereotipurilor de înțelegere a personalității participanților la războiul din Afganistan // Vopr psihic - -Nr -S - V Idrisov K A , Krasnov V N Starea sănătății mintale a populației Republicii Cecene într-o situație de urgență pe termen lung I Sots si clinice psihiatru - - Nr - S - Idrisov K A , Krasnov V N Starea sănătății mintale a populației Republicii Cecene într-o urgență pe termen lung Comunicări II: Comparația a două etape ale unui studiu populațional cu un interval de doi ani // Sots si clinice psihiatru - - Nr -S - Kalmykova E S , Padun M A Atașamentul timpuriu și influența sa asupra rezistenței la trauma psihică (Mesajul ) // Psikhol revistă - - Nr - S - Psihologie clinică / ed M Perret, W Bauman - SPb , -p - Psihologia stresului post-traumatic Ghid practic: în volume / ed N V Tarabrina - M , Tarabrina N V Psihologia stresului post-traumatic - M , literatură suplimentară Ababkov V A , Perret M Adaptarea la stres Fundamente ale teoriei, diagnosticului, terapiei - SPb , Kolodzin B Cum să trăiești după o traumă mentală - M , Cercetarea criteriilor de diagnostic - Geneva; SPb , Tarabrina N V , Consecințele psihologice ale războiului // Psihologic revizuire - - Nr ( ) - S - Shaverdin GM Stresul traumatic: tulburări mentale și dezvoltarea personalității - Erevan, CAPITOLUL Tulburări de personalitate Când inocența este lipsită de privilegiile sale titulate, ea devine spiritul diavolului J Grotstein O scurtă schiță a istoriei studiului În clasificările moderne ale tulburărilor mintale, tulburările de personalitate ocupă un loc aparte În clasificarea actuală americană DSM-IV, diagnosticului tulburărilor de personalitate i se acordă multă atenție, ele sunt chiar evidențiate ca o axă diagnostică separată În ICD- , tulburările de personalitate au o secțiune specială și, de asemenea, li se acordă mai multă atenție decât în clasificările anterioare Acest lucru se datorează mai multor motive În primul rând, există o creștere a numărului de tulburări de personalitate în populație și, în consecință, în rândul pacienților din spitalele de psihiatrie și ambulatoriile În al doilea rând, această categorie de pacienți prezintă o vulnerabilitate crescută la diferite stresuri, ceea ce duce la un risc crescut de a dezvolta diverse tipuri de tulburări de-a lungul axei sindromice I (DSM-IV) - depresie, tulburări de anxietate, reacții posttraumatice etc Acesta din urmă duce la o creștere a numărului de tulburări comorbide - tulburări de personalitate în combinație cu diverse altele În al treilea rând, acești pacienți sunt cel mai adesea rezistenți la tratamentul medicamentos și dificili pentru psihoterapie În sfârșit, în al patrulea rând, psihoterapia, care, de regulă, este indicată pentru tulburările de personalitate, are specificități semnificative pentru acest contingent Toate acestea fac ca identificarea în timp util și corectă a tulburărilor de personalitate să fie extrem de importantă Experții notează că tulburările de personalitate au căzut multă vreme din centrul cercetării în domeniul psihiatriei și psihologiei clinice și doar în ultimii de ani s-a înregistrat o creștere a atenției pentru acest tip de patologie psihică (Thugeg R , Simonsen E - ) Cercetătorii și practicienii sunt din ce în ce mai conștienți de importanța acesteia în înțelegerea și tratarea tulburărilor mintale: "Tulburările de personalitate sunt relevante pentru toate domeniile practicii clinice din psihiatrie Când discutăm etiologia, diagnosticul, evaluarea, tratamentul și rezultatul oricărei tulburări mintale, influența statutului de personalitate trebuie determinată și luată în considerare Acest lucru se datorează faptului că o persoană care suferă de o tulburare mintală, indiferent de natura acesteia, are și anumite caracteristici de personalitate, a căror influență poate fi critică pentru înțelegerea și tratarea acestei tulburări "(Tugeg R , Simonsen E - - R ) O atenție sporită acordată tulburărilor de personalitate este, fără îndoială, asociată cu unele progrese în tratamentul acestora Multă vreme, aceste tulburări au fost considerate în psihiatrie ca trăsături de caracter stabile care practic nu sunt susceptibile de a fi schimbate Relativ recent, au apărut primele studii randomizate care arată că anumite tipuri și forme de asistență psihoterapeutică și psihosocială pot fi foarte eficiente (Lainen M - ; Bateman A W , Fonagy R - , ; Young J , Klosko J , Weishaar M - ) Cele mai utilizate forme combinate de tratament - medicamente psihotrope în combinație cu psihoterapie În același timp, practicienii și cercetătorii sunt de acord că schimbările durabile sunt posibile numai ca rezultat al muncii pe termen lung În ciuda semnificației epidemiologice, până în prezent există foarte puține studii empirice riguroase despre tulburările de personalitate Această categorie de diagnostic încă prezintă o provocare serioasă pentru cercetători și psihoterapeuți Conceptele timpurii ale patologiei caracterului în psihiatrie Începutul studiului tulburărilor de personalitate, precum și al schizofreniei, datează din prima jumătate a secolului al XIX-lea Primele încercări de izolare a acestei categorii de tulburări aparțin psihiatrilor francezi Philippe Pinel a intrat pentru totdeauna în istoria psihiatriei ca primul psihiatru umanist care a scos lanțurile bolnavilor mintal din clinica sa El a fost primul care a descris și evidențiat ca o categorie nosologică separată "manie sans delire" - manie fără delir Acest diagnostic a fost înțeles ca o "personalitate deteriorată", adică pacienţi cu abilităţi intelectuale păstrate cu tulburări afective severe Ceva mai târziu, J Esquirol a evidențiat subtipuri ale acestei categorii de încălcări în doctrina monomaniei El a încercat să includă tipuri de comportament antisocial în clasificarea tulburărilor mintale sub formă de diverse monomanii (cleptomanie, piromanie, erotomanie etc ), care sunt fixate în limbajul comun în cuvântul colectiv "maniac" În a doua jumătate a secolului al XIX-lea, B Morel, în doctrina sa despre degenerare, considera comportamentul delincvent ca rezultat al influenței unui mediu asocial, care este fix și moștenit, intensificându-se în generații, ceea ce, în final, conduce la degenerare Ceva mai târziu, conceptul de criminalitate înnăscută a lui C Lombroso a avut o mare influență asupra opiniilor psihiatrilor, precum și asupra opiniei publice în ceea ce privește o atitudine negativă precaută față de bolnavii mintal În ultimele două concepte, a fost urmărită în mod clar influența așa-numitului darwinism social, bazat pe ideea moștenirii trăsăturilor dobândite (care a contrazis conceptul darwinian de selecție naturală) În lucrările psihiatrului german L Koch, termenul "psihopatie" a fost folosit pentru prima dată ca termen colectiv pentru diferite abateri de personalitate Pe baza învățăturilor degenerarii lui B Morel, el scrie un studiu numit "Inferioritate psihopatică" despre insuficiența morală și intelectuală înnăscută a personalităților psihopatice L Koch și-a propus și propria sa clasificare a abaterilor de caracter, care a fost completată ulterior cu tipuri foarte diferite: visători, excesiv de sensibili, constant mormăitori, prea timizi, excentrici, luptători rigizi pentru dreptate etc Astfel, s-a pus începutul unei abordări tipologice a patologiei personalității În manualul de psihiatrie al lui E Kraepelin, publicat la sfârșitul secolului al XIX-lea, s-a înregistrat o trecere de la doctrina degenerării la doctrina constituției, care rămâne încă foarte influentă sistemul nervos Și deja la începutul secolului XX în edițiile ulterioare ale manualului lui E Kraepelin este evidențiat un capitol separat "Personalități psihopatice", în care, alături de personalitățile criminale congenitale, se disting personalități neajutorate, excitabile, impulsive, așa-numiții verschrobens (din germană, verschroben - ciudat) mincinoși , querulanți și alte forme sau tipuri de patologie a caracterului Ideea condiționării constituționale a psihopatiei a fost elaborată și dezvoltată în detaliu de Ernst Kretschmer în celebra sa lucrare Structura și caracterul corpului În învăţătura sa despre personaje, E Kretschmer se bazează pe tipologia temperamentelor a anticului medic grec Hipocrate, conturată de Galen, iar apoi redescoperită în prezentarea originală de I Kant Trebuie amintit că în tradiția de limbă engleză termenul "psihopatie" a fost atribuit în principal personalităților antisociale Vorbim despre patru tipuri principale de temperament asociate cu anumite caracteristici fiziologice înnăscute ale corpului: coleric, sanguin, flegmatic și melancolic E Kretschmer a legat tipul de constituție fizică și de organizare mentală în trei constelații principale care predispun la anumite tulburări psihice: ) tip astenic - temperament schizotimic și schizofrenie; ) picnic - temperament ciclotimic si psihoza maniaco-depresiva; ) atletic - temperament excitabil și epilepsie Primele două constelații au avut cel mai semnificativ impact asupra dezvoltării ulterioare a psihiatriei și a ideilor despre tulburările mintale E Kretschmer poate fi privit ca un pionier al abordării parametrice foarte populare în prezent pentru studiul patologiei personalității În cadrul acestei abordări, patologia mentală este considerată ca o severitate excesivă, ascuțirea dureroasă a trăsăturilor și stărilor normale, respectiv, patologia personală este o exagerare a trăsăturilor normale de caracter Fiecare tulburare este descrisă printr-un loc anume pe o scară sau o serie de scale, în timp ce în abordarea tipologică, tulburările de personalitate sunt considerate ca constelații izolate ale anumitor caracteristici patologice E Kretschmer a scos în evidență o scară care are doi poli - schizoiditatea extremă, transformându-se în tulburare schizofrenă și cicloiditate extremă, transformându-se în psihoză maniaco-depresivă Așa-zisele personalități schizoide gravitează spre primul pol, ele corespund răcelii caracterologice, izolării sociale, lipsei de simț al umorului, seriozitatea excesivă, fragilitatea emoțională combinată cu tocimea emoțională Personalitățile cicloide se apropie de polul doi, ele corespund bunătății, vioicității, bunului simț al umorului, spiritului ridicat, care alternează cu perioade de dispoziție scăzută Între ele sunt diverse variante ale normei cu unul sau altul tip de accentuare: oamenii sintetici, bine adaptați și sociabili sunt apropiați de personalitățile cicloide, iar naturile sensibile sunt predispuse la singurătate față de personalitățile schizoide Pentru a caracteriza caracterul cicloid și schizoid E Kretschmer a introdus conceptele de proporții dietetice și psihoestetice Iată cum caracterizează el proporția diatetică corespunzătoare temperamentului cicloid: "Jumătățile hipomaniacale și melancolice ale temperamentului cicloid se înlocuiesc, se împletesc în fiecare caz individual în diverse combinații Aceasta este o atitudine în care personalitatea cicloidă combină hipomaniacul trăsăturile întunecate și sumbre ale temperamentului, le numim proporția diatetică sau proporția dispoziției "(Cititor despre psihologia și tipologia personajelor - - P ) Proporția psiho-estetică (scara reactivității emoționale a schizoizilor) este cel mai bine exprimată în celebra megaforă "sticlă-lemn", ceea ce înseamnă o combinație de vulnerabilitate și sensibilitate crescută (elemente hiper-estetice) cu răceala (elemente anestezice), cotitură în slăbiciune emoțională în variante extreme de caracter: "Din trecutul polului zo, temperamentele schizoide în toate nuanțele posibile merg la un pol rece și plictisitor Combinația de relații în care într-un individ elementele hiperestetice schizoide se împletesc cu elemente anestezice a scalei temperamentului schizoid, numim proporţie psihoestetică (Cititor despre psihologia şi tipologia personajelor - - S ) Dintre numărul mare de încercări de clasificare a tulburărilor de personalitate se remarcă tipologia psihopatiilor a lui Kurt Schneider, propusă de acesta în cartea clasică "Personalități psihopatice" (Schneider K - ) A încercat să abordeze fenomenologic patologia personalității și s-a abținut de la speculații teoretice despre etiologie K Schneider a evidențiat hipertimic, depresiv, fanatic, luptă pentru recunoaștere sau isteric, instabil, exploziv, antisocial, cu voință slabă sau dependent și astenic Această tipologie a influențat cel mai mult încercările moderne de a clasifica tulburările de personalitate În psihiatria domestică, Pyotr Borisovich Gannushkin a adus cea mai mare contribuție la doctrina psihopatiei În cartea Clinica de psihopatii: statica lor, dinamică și sistematică ( ), el a propus următoarea clasificare: cicloizi, astenici, instabili, antisociali, proști constituțional Au fost descrise și subgrupuri suplimentare: depresivi, excitabili, labili emoțional, neurastenici, psihastenici, visători, fanatici, mincinoși patologici El a pornit de la doctrina constituției și i-a descris pe acești pacienți ca fiind indivizi "din tinerețe, din momentul formării, prezentând o serie de trăsături care îi deosebesc de așa-zișii oameni normali și îi împiedică să se adapteze fără durere la mediu pentru ei înșiși și pentru alții" (Reader in Psychology and typology of characters, , p ) P B Gannushkin a subliniat, ca trăsături comune tuturor personalităților psihopatice, stabilitatea abaterilor de caracter care pătrund întreaga viață a individului, precum și dificultățile de adaptare rezultate, problemele interne și interpersonale Elevul P B Gannushkin celebrul psi- intern chiatrul O B Kerbikov a subliniat succint aceste trei criterii principale: ) totalitatea, ) stabilitatea relativă a trăsăturilor de caracter patologic, ) severitatea lor într-un grad care încalcă adaptarea socială (Kerbikov O B - ) Fundamentele predării psihanalitice despre patologia caracterului Concomitent cu dezvoltarea conceptelor psihiatrice, unde a dominat ideea rolului principal al constituției biologice în apariția psihopatiei, s-a dezvoltat doctrina psihanalitică a patologiei caracterului Fără a nega ideea rolului important al constituției biologice, psihanaliștii au încercat să izoleze mecanismele psihologice de formare a unuia sau altui tip de caracter Punctul de plecare pentru dezvoltarea învățăturii psihanalitice a fost opera lui Freud "Caracterul și erotica anală" ( ) Influențat de această lucrare la începutul anilor prima clasificare psihanalitică a personajelor, propusă de Karl Abraham S-a bazat pe ideea patologiei caracterului ca o consecință a fixării excesive la un anumit stadiu al dezvoltării psihosexuale (vezi vol , subsecțiunea ) În conformitate cu etapele dezvoltării psihosexuale, K Abraham a evidențiat caracterele orale, anale și genitale, iar în caracterul oral - încă două subtipuri - dependente oral (fixare în stadiile anterioare ale etapei orale) și oral-sadic (fixare) în stadiile ulterioare ale etapei orale, asociate cu dentiția) Natura dependentă orală este cea mai în concordanță cu tulburarea de personalitate dependentă din clasificarea modernă și se caracterizează prin teama de a-și asuma responsabilitatea, căutarea unei figuri puternice care să poată satisface nevoile de bază și să ofere asistență în orice necazuri ale vieții Combinația dintre dependență și exigență este cea mai specifică acestui tip de personaj Caracterul oral-sadic se distinge prin invidie, suspiciune, neîncredere, exigență, negativism și încăpățânare Este cel mai în concordanță cu tulburarea de personalitate pasiv-agresivă, care nu este recunoscută în ICD- , dar este inclusă în DSM-IV Caracterul anal se distinge prin acuratețe, transformându-se în pedanterie și încăpățânare, transformându-se în negativism Caracterul genital, odată cu trecerea cu succes a ultimei etape, ar trebui, potrivit lui K Abraham, să absoarbă toate cele mai bune trăsături ale fazelor anterioare - energia orală și disciplinară scăldat anal În învățătura sa, echilibrul acestor manifestări este principalul criteriu pentru un caracter normal Cu toate acestea, atunci când complexul Oedip este rezolvat fără succes, apare un gi personal cu predominanța ambivalenței în relații, incapabil de relații obiectuale intime stabile Deja mult mai târziu (în anii ), acest tip de personalitate a fost desemnat ca fiind isteric În , a apărut lucrarea lui Franz Alexander, în care a încercat să separe nevroza simptomatică, ca reacție dureroasă, și nevroza de caracter, ca formă mai stabilă de existență a personalității W Reich a scris despre egodistonismul tulburărilor în nevroza simptomatică (extraneitatea comportamentului neobișnuit pentru o persoană) și despre egosintonia tulburărilor în nevroza de caracter (obișnuirea, normalitatea pentru o persoană a "cochiliei" caracterului său) Cu alte cuvinte, pacienții cu nevroză de caracter văd problema nu în ei înșiși, ci în acele probleme externe pe care le presupune comportamentul lor Acesta din urmă îi face, de regulă, clienți mai dificili decât pacienții cu nevroză simptomatică Aceste observații ale lui F Alexander și W Reich cu privire la sintonitatea eului a tulburărilor în nevroza de caracter sunt încă cel mai important criteriu de izolare a tulburărilor de personalitate, atât în psihiatrie, cât și în psihanaliza Evoluțiile ulterioare ale patologiei caracterului sunt asociate cu numele lui Otto Fenichel și Anna Freud Aceste dezvoltări se bazează pe combinarea punctelor de vedere ale lui K Abraham cu teoria mecanismelor psihologice de apărare (vezi Vol , Cap ) Mecanismul de represiune, după O Fenichel, domină în caracterul isteric asociat cu trecerea nereușită a fazei genitale Formarea reacțiilor, izolarea și intelectualizarea sunt tipice caracterului anal obsesiv Mecanismul protector al introjecției este caracteristic unui caracter depresiv Totodată, obiectul real sau pierdut simbolic este introiectat, iar agresivitatea asociată acestuia se transformă în autoagresiune sub formă de autoacuzații și nemulțumiri față de sine Caracterul depresiv este asociat cu fixarea pe faza orală În cele din urmă, mecanismul de proiecție este atribuit ca un personaj paranoic principal, care este înclinat să-și atribuie propria agresivitate și suspiciune altor oameni Acest tip de caracter a fost asociat cu trecerea nereușită a celor mai timpurii etape ale fazei orale În timp ce rolul nevoilor interne libidinale (impulsurilor) a fost subliniat în psihanaliza clasică, orientarea socială a teoriilor neo-freudiene este exprimată în accentul predominant pus pe rolul relațiilor interpersonale în dezvoltarea patologiei mentale (vezi vol , cap ) Potrivit lui Alfred Adler, personajul nevrotic se dezvoltă deja în primul an de viață și își finalizează formarea cu - ani El a subliniat că originile formării sale sunt înrădăcinate în relațiile interpersonale nesănătoase La o persoană sănătoasă, compensarea inevitabilului sentiment natural de inferioritate trece prin dezvoltarea cunoștințelor, abilităților, competenței sociale, ceea ce duce în cele din urmă la integrarea socială și la un simț sănătos al comunității cu alți oameni În formarea unui personaj nevrotic, dimpotrivă, în locul unui sentiment de comunitate, apare un sentiment de izolare și competiție Patologia specifică a personajului este determinată, după A Adler, de trăsăturile hipercompensarii Învățătura sa a pus bazele unei abordări interpersonale a patologiei personalității K Jung a împărtășit convingerea lui A Adler cu privire la rolul principal al relațiilor interpersonale în sănătatea mintală Era sigur că izolarea de oameni, datorită dorinței de a-și ascunde imperfecțiunea și de a prezenta lumii o imagine prosperă, dar nu adevărată a "Eului", este cea mai importantă cauză a patologiei personale: "Ascunderea inferiorității cuiva este același păcat originar ca și viața, realizat exclusiv prin această inferioritate Că oricine nu încetează niciodată, nicăieri, să fie mândru de autocontrolul său și nu își recunoaște natura umană, bogată în * erori, este pedepsit tangibil - aceasta este ca un fel de manifestare a conștiinței umane Fără aceasta, un zid de netrecut îl desparte de sentimentul dătător de viață de a fi bărbat printre alți oameni "(Jung K - - P ) Potrivit lui K Jung, experiența personală ascunsă și neîmpărtășită cu alte persoane nu poate fi integrată și formează complexe încărcate afectiv care devin sursa bolii De mare importanță pentru evoluțiile ulterioare în domeniul patologiei personalității a fost tipologia personalităților propusă de K Jung (Jung K - ) La fel ca E Kretschmer, el a propus un model parametric, în care toate tipurile de personalități sunt situate de-a lungul aceleiași axe sau scară, dar în locul polilor schizoid și ciclotimic, a stabilit polii extroversiunii și introversiei Extravertiții își subordonează impulsurile subiective interne cerințelor externe, viața lor interioară ocupă locul al doilea după necesitatea externă Potrivit lui K Jung, un extravertit este "sorbit" de obiecte și se pierde complet în ele Cea mai comună formă de patologie la extrovertiți, potrivit lui K Jung, este isteria Pe măsură ce nevoile subiective sunt suprimate și ignorate din ce în ce mai mult, o atitudine compensatorie inconștientă din direcția opusă capătă putere Acest lucru poate duce la faptul că un astfel de dependent din lumea exterioară, extrovertitul se transformă într-un egoist fără suflet, insensibil, care ignoră realitatea obiectivă și se bazează doar pe opiniile și dorințele sale subiective În măsura în care extrovertiții sunt concentrați asupra daunelor conștiente, nu asupra lumii obiective, introvertiții sunt cufundați în lumea lor interioară Valoarea libertății individuale, frica de obiecte și dependența de acestea sunt caracteristice unui introvertit Cu toate acestea, o atitudine inconștientă compensatorie poate duce la o prăbușire completă a fanteziei despre propria putere și independență, deoarece o slabă adaptare la lumea obiectelor îl face pe introvertit din ce în ce mai dependent de acestea Datorită războiului constant cu un mediu aparent ostil, un introvertit poate dezvolta psihastenie - epuizare crescută, senzație de oboseală cronică, tot felul de obsesii K Jung a văzut sarcina fiecărei persoane de a găsi un echilibru între ambele tendințe - extraversie și introversie, ca o bază importantă pentru sănătatea mintală, În , psihanalistul Adolf Stern a evidențiat un grup de nevroze care nu răspundeau la tratamentul psihanalitic clasic, desemnându-l drept graniță între psihopatologia nevrotică și psihopatică Acest termen a fost fixat în tradiția psihanalitică pentru un grup larg de tulburări care inițial nu se încadrau în categoriile de diagnostic disponibile, iar pacienții înșiși nu au cedat metodelor dezvoltate de tratament Starea lor de neputință în fața dificultăților vieții, răspuns la aceste dificultăți cu diverse simptome psihice, incapacitate de a suporta stresul, în special interpersonal, A Stern a numit "sângerare mentală" El a remarcat, de asemenea, dificultăți marcante în construirea unei alianțe de lucru cu acești pacienți (o tendință de a exalta sau devaloriza terapeutul) și o tendință de externalizare - atribuirea tuturor cauzelor problemelor circumstanțelor externe Studiile reprezentanților psihanalizei postclasice sunt în mare măsură dedicate studiului acestui tip de patologie limită Principalele tipuri de tulburări de personalitate în clasificările moderne În clasificarea modernă ICD- , tulburările de personalitate sunt identificate în secțiunea F "Tulburări ale personalității mature și ale comportamentului la adulți" Această secțiune include următoarele tipuri de tulburări de personalitate: paranoide, schizoide, dissociale, instabile emoțional (tipuri impulsive și borderline), histrionice, obsesiv-compulsive, anxios (se sustrage), dependent Există unele diferențe în clasificările DSM-IV și ICD- Clasificarea ICD- a tulburărilor de personalitate nu include tulburările narcisistice și pasiv-agresive, care sunt incluse în clasificarea americană DSM-IV În plus, tulburarea schizotipală în Clasificarea internațională a fost inclusă în secțiunea F "Tulburări schizotipale și delirante" și înlocuiește practic fosta categorie de diagnostic "schizofrenie lenta" În clasificarea americană, tulburarea schizotipală, împreună cu tulburările schizoide și alte tulburări de personalitate, a fost inclusă în tulburările de pe a doua axă (adică, cele asociate cu patologia personalității) Alocarea tulburărilor de personalitate într-o axă de clasificare separată este, de asemenea, o diferență specifică între clasificarea americană DSM-IV În spatele acestui lucru se află influența incontestabilă a abordării psihanalitice, care subliniază importanța luării în considerare a diferitelor niveluri de organizare mentală pentru tratamentul tulburărilor mintale Secțiunea F din ICD- include, de asemenea, modificări cronice de personalitate după ce a suferit catastrofe și ca urmare a bolilor mintale, pulsiunilor și obiceiurilor patologice (jocuri de noroc patologice, incendiu patologic sau piromanie, furt patologic sau cleptomanie, tricotilomanie sau obicei patologic de tragere) propriul corp), precum și tulburări de identitate de gen și preferință sexuală Acest capitol tratează numai tulburările de personalitate specifice, care sunt acoperite de F (F -F ) Experții OMS își exprimă nemulțumirea față de starea actuală a clasificării tulburărilor de personalitate, întrucât există un nivel ridicat de comorbiditate între diversele tulburări de personalitate, iar cazurile de "tulburări pure" sunt extrem de rare, iar combinațiile lor sunt mult mai frecvente Acest lucru sugerează că multe criterii se suprapun și se aplică tuturor tulburărilor de personalitate (Tugeg R , Simonsen E - ) În același timp, se observă că gradul de comorbiditate (adică prezența manifestărilor caracteristice diferitelor tipuri de tulburări la un pacient) crește cu variantele mai severe de tulburări Acest lucru duce la faptul că la pregătirea unor noi versiuni ale clasificării (ICD- și DSM-V), se discută posibilitățile de clasificare a tulburărilor de personalitate pe baza unei abordări parametrice a studiului personalității, în timp ce clasificările ICD- și DSM-IV se bazează pe o abordare tipologică În prezent, există discuții aprinse pe această temă, atât în presă, cât și pe site-urile organizațiilor internaționale și naționale de psihiatrie Conform ICD- , criteriile generale pentru toate tulburările specifice de personalitate sunt: ) dizarmonie pronunțată, manifestată în diverse domenii ale comportamentului și relațiilor cu alte persoane; ) natura cronică a stilului anormal de comportament care a apărut cu mult timp în urmă și nu se limitează la perioada de boală; ) un stil anormal de comportament care perturbă adaptarea la o întreagă gamă de situații; ) manifestările de mai sus care apar în copilărie sau adolescență și persistă până la vârsta adultă; ) mai devreme sau mai târziu suferință personală semnificativă; ) o deteriorare semnificativă a productivității profesionale și inadaptarea socială generală (de obicei, deși nu întotdeauna) Epidemiologie și criterii de diagnostic Datele diferitelor studii epidemiologice populaționale demonstrează o gamă foarte largă de valori pentru prevalența patologiei personalității în rândul populației - de la la % (Torgersen S , Kringlen E , Cramer V - ) Prevalența tulburărilor de personalitate în rândul pacienților din spitalele de psihiatrie s-a dovedit a fi foarte mare: mai mult de % dintre pacienți suferă de una sau alta tulburare, iar tulburarea de personalitate borderline apare în aproximativ % din cazuri (Grilo C M și colab - ) Un sondaj efectuat pe un eșantion eterogen de pacienți din clinicile de psihiatrie a arătat că tulburările schizotipale și antisociale sunt semnificativ mai frecvente în rândul bărbaților Nu a fost observată nicio tulburare de personalitate care să fie mai frecventă la femei decât la bărbați (Grilo CM et al - ) Să luăm în considerare mai detaliat problema criteriilor și epidemiologiei tulburărilor de personalitate folosind exemplul tulburării de personalitate borderline Această alegere este asociată nu numai cu semnificația epidemiologică ridicată și cu dificultățile deosebite în tratamentul acestei tulburări O analiză a literaturii științifice a relevat un număr mic de studii ale majorității tulburărilor de personalitate, cu excepția tulburărilor borderline, antisociale și schizoide În același timp, primul dintre ele este principalul obiect de interes științific, iar numărul lucrărilor științifice dedicate acestuia, spre deosebire de toate celelalte, crește exponențial (Blashfîeld R , Intoccia V A - ) În primul rând, este necesar să spunem despre ambiguitatea termenului de "tulburare limită" În tradiția psihanalitică, acest termen este folosit în două sensuri:!) un nivel aparte de organizare personală, între nevrotic și psihologic skim, care găzduiește toate tulburările de personalitate; ) una dintre tulburările de personalitate În plus, termenul "tulburări limită" a devenit larg răspândit în psihiatria domestică pentru a se referi la psihopatie și tulburări de nivel nevrotic, adică într-un al treilea sens complet diferit Pentru a evita posibile confuzii, acest lucru ar trebui să fie luat în considerare atunci când citiți literatura științifică Există o oarecare diferență între statutul tulburării de personalitate borderline (în sensul restrâns al termenului) în clasificările internaționale și americane În aceasta din urmă, tulburarea borderline are statutul de tulburare independentă, în ICD- este unul dintre cele două subtipuri de tulburare de personalitate instabilă emoțional, alături de așa-numitul subtip impulsiv Dacă exploziile afective sunt cele mai caracteristice tipului impulsiv, atunci tulburarea limită, împreună cu instabilitatea afectivă, se caracterizează printr-o imagine în continuă schimbare a "Eului", un comportament auto-vătămator și relații interpersonale extrem de instabile Iată care sunt criteriile pentru tulburarea de personalitate borderline conform DSM-IV, deoarece acestea sunt mai detaliate și diferențiate acolo Cel puțin cinci dintre următoarele caracteristici trebuie să fie prezente pentru a face un diagnostic: ) încercări frenetice de a evita oroarea reală sau imaginară de a fi abandonat; ) un model de relații interpersonale instabile și intense caracterizate prin fluctuații extreme între supra-idealizare și supra-subestimare; ) tulburare de identitate severă și persistentă, manifestată prin nesiguranță în cel puțin două dintre următoarele: imaginea de sine sau imaginea de sine, orientarea sexuală, stabilirea de obiective pe termen lung și alegeri de carieră, tipul de prieteni preferat, valorile preferate; ) impulsivitatea în cel puțin două domenii care sunt potențial auto-vătămatoare, cum ar fi cheltuirea banilor, sexul, dependența de droguri, furtul, conducerea nesăbuită, carousing; ) amenințări, gesturi sau comportamente suicidare repetate sau comportament auto-vătămator; ) instabilitate afectivă datorată reactivității severe a dispoziției (de exemplu, disforie episodică severă, iritabilitate sau frică, iar aceste stări durează de obicei câteva ore și doar ocazional câteva zile); ) senzație cronică de gol; ) mânie intensă nepotrivită sau lipsa de control asupra furiei (de exemplu, irascibilitate frecventă, furie constantă, atacuri asupra altor persoane); ) idei paranoide tranzitorii sau simptome disociative provocate de stres și suprasolicitare (de exemplu, idei despre ostilitatea celorlalți, pierderea simțului realității) Studiile experților americani asupra acestei tulburări arată că disocierea (criteriul ) este cel mai important simptom al acestei tulburări (Brodsky V - ) Disocierea este un fenomen al unei stări speciale de conștiință resimțit destul de des de toți oamenii Cu toate acestea, în anumite circumstanțe, este considerat unul dintre simptomele patologiei mentale În viața de zi cu zi, există adesea momente în care o persoană pare să "plutească" din realitate în vise de veghe - nu aude ce i se adresează, nu își amintește ce tocmai a făcut În justificare, se spune adesea: "M-am gândit la asta" Această stare specială de conștiință se numește disociativă Cu formele de disociere mai pronunțate se pierde contactul cu propriul corp, apare o stare de depersonalizare și derealizare Oamenii sănătoși experimentează o astfel de stare extrem de rar, cu o suprasolicitare foarte puternică din cauza stresului acut sau cronic N N Nikulin, în memoriile sale despre teribilele bătălii din , lângă Leningrad, lângă gara Pogostye, descrie stările salvatoare de disociere, care au atenuat neputința și disperarea unui soldat aflat într-o situație de amenințare constantă cu moartea "Mulți au fost convinși în război că viața umană nu are valoare și au început să se comporte, ghidați de principiul "profită momentul" - apucă o bucată grasă cu orice preț, zdrobește-ți aproapele, prin orice mijloace apucă din plăcinta comună cât mai mult pe cat posibil Cu alte cuvinte, războiul a suprimat cu ușurință în om principiile eterne ale bunătății, moralității și dreptății Pentru mine, Pogostje a fost un punct de cotitură în viața mea Acolo am fost ucis și zdrobit Acolo am căpătat încredere absolută în inevitabilitatea propriei mele morți Dar a fost renașterea mea într-o nouă calitate Trăiam ca într-un delir, gândindu-mă prost, prost conștient de ceea ce se întâmplă Mintea părea să fi dispărut și abia pâlpâi în corpul meu flămând și epuizat Viața spirituală se trezea doar ocazional Când aveam o oră liberă, mi-am închis ochii într-o pirogă întunecată și mi-am amintit de casă, vara însorită, flori, Schitul, cărți familiare, melodii familiare și era ca o flacără mică, abia mocnind, dar care mă încălzește în mijlocul unei lumi mohorâte de gheață, în mijlocul cruzimii, foametei și morții Am uitat, neînțelegând unde este realitatea, unde este delirul, unde sunt visele și unde este realitatea Totul era confuz Probabil că această transformare, această trecere de la viață la vis m-a salvat În Pogostya, "emigrația internă" a fost ca o a doua natură pentru mine Apoi, când m-am întărit și m-am obișnuit, acest dar nu a dispărut complet și m-a ajutat foarte mult Probabil că în timpul războiului a fost un fapt sedițios, nu degeaba s-a oprit cândva eu în șanț un instructor politic vigilent: "La naiba, de ce umbli aici fără armă, cu o floare în mâini, ca Eugen Onegin! Marș spre tun, la naiba " " (Nikulin N N - - P ) În formele severe de disociere, poate exista un sentiment de amorțeală, înstrăinare a propriului corp și chiar depășirea acestuia Deci, în timpul unui accident de mașină cu răni grave, o persoană poate să nu simtă durere în primul moment și să vadă tot ce s-a întâmplat ca din exterior O astfel de reacție este de natură protectoare, ajutând o persoană să proceseze treptat o situație insuportabilă Într-o stare de disociere, o persoană produce endorfine - opiacee endogene care reduc durerea Durerea și stresul duc la creșterea producției de endorfine în creier După cum notează cercetătorul german I Bauer, în urmă cu aproximativ de ani, numărul pacienților care sufereau de tulburare de personalitate borderline a început să crească în clinicile de psihiatrie din Europa (Bauer J - ) De regulă, acestea erau femei cu vârsta cuprinsă între și de ani, care au fost internate pentru comportament auto-vătămator Ei și-au făcut răni, cel mai adesea la brațe, dar și în alte părți ale corpului Mulți dintre ei au spus că deja de la pubertate au avut stări interne speciale, greu de descris A fost un sentiment de tensiune și agresivitate extremă, urmat de un sentiment de gol, frică și singurătate Dacă în acel moment cineva era în apropiere, atunci a apărut cu ușurință o ciocnire, o dispută și chiar o ruptură în relațiile cu această persoană Adesea, pacienții spun că în timpul acestor stări nu își simt corpul sau părțile corpului și apoi își provoacă vătămări corporale pentru a opri această stare gravă de derealizare și depersonalizare Pacienții de sex masculin sunt mai predispuși să răspundă la astfel de condiții cu agresivitate deschisă, comportament îndreptat spre exterior sau cu risc ridicat (conducere în stare de ebrietate, lupte, situații criminale), așa că este mai probabil să ajungă în închisoare Mulți pacienți apelează la droguri sau alcool pentru a evita aceste afecțiuni După cum s-a menționat deja, datele privind epidemiologia tulburărilor de personalitate și, în special, la limită, variază foarte mult în cadrul populației Rezumând rezultatele unui număr de studii, I Bauer notează că, conform diverselor surse, prevalența tulburării de personalitate borderline în rândul tinerilor din diferite regiuni variază între și % (Bauer J - ) În ceea ce privește prevalența acestei tulburări în populația generală, datele sunt date între , și , % (Swartz M , Blazer D , George L , Winfield I - ) Cele mai fiabile date despre Prevalența tulburării de personalitate borderline în rândul populației a fost obținută într-un studiu norvegian de S Torgersen și colab ) Pentru spitalele de psihiatrie, aceste cifre cresc la - %, iar în psihiatrie legală ajung la % * * * Așadar, tulburările mintale, desemnate în clasificările moderne ca tulburări de personalitate, în istoria psihiatriei și psihanalizei au fost studiate sub diferite denumiri - psihopatie, nevroze de caracter, tulburări borderline Problema patologiei caracterului biologic și social a fost rezolvată diferit în istoria psihiatriei și a psihologiei clinice În psihiatrie au dominat ideile despre condiționalitatea ereditară, constituțională a acestei patologii, în psihanaliză - ca urmare a fixării la anumite stadii de dezvoltare psihosexuală În prima jumătate a secolului XX au existat două abordări diferite ale problemei clasificării patologiei caracterului - tipologică (L Koch, K Schneider, P B Gannushkin) și parametrică (E Kretschmer, K Jung) Prima abordare se bazează pe selecția unor tipuri izolate, care sunt o constelație de anumite trăsături de caracter Al doilea se bazează pe o evaluare cantitativă a gradului de exprimare a unei anumite caracteristici În general, toți cercetătorii menționați în acest paragraf, atât psihiatri, cât și psihanalisti, notează cel mai important semn al tulburărilor de personalitate - o încălcare a relațiilor cu lumea exterioară, cu alte persoane Dezavantajele clasificării tipologice moderne a tulburărilor de personalitate includ dificultatea identificării tipurilor pure ale acestor tulburări în practica reală Printre cercetătorii în patologie a personalității există o discuție acerbă despre posibilele schimbări în clasificarea tulburărilor de personalitate, în timp ce se acordă din ce în ce mai multă atenție posibilităților unei abordări parametrice Datele privind prevalența lor variază foarte mult, ceea ce se poate datora atât imperfecțiunii criteriilor de diagnosticare, cât și lipsei unor instrumente de diagnosticare fiabile Modele teoretice de bază modele biologice De la modelele de "degenerare" de B Morel și de "constituție" de E Kraepelin, studiile moderne au trecut la sublinierea rolului anumitor anomalii structurale ale sistemului nervos central sisteme cu patologie personală profundă, care, la rândul său, scade cu posibila participare a diverșilor factori biologici, de vârf și psihologici: povara ereditară, pericole perinatale și postnatale, traume psihice ca urmare a stresului sever În prezent, rolul important al eredității în diferențele individuale dintre oameni, inclusiv în ceea ce privește caracteristicile lor psihologice, poate fi considerat dovedit Rolul factorilor genetici în patologia personalității nu este, de asemenea, pus la îndoială de majoritatea autorilor, cu toate acestea, astăzi rămâne insuficient studiat, deoarece până acum s-au efectuat foarte puține studii pe gemeni și copii adoptați, care sunt considerați cei mai de încredere Puținele date disponibile despre gemenii monozigoți și dizigoți susțin contribuția eredității la apariția tulburărilor de personalitate Cel mai faimos studiu a fost realizat pe baza Interviului Structurat SCID-II pe un eșantion de de gemeni monozigoți și de gemeni dizigoți, care au fost comparați cu de oameni sănătoși Concordanța pentru gemenii monozigoți a fost de % pentru tulburările de personalitate în general Dintre tulburările specifice, factorul genetic a jucat cel mai important rol în tulburările de personalitate obsesiv-compulsive, narcisistice și borderline (Torgersen S , Lygren S , Oien P - ) Studiile asupra caracteristicilor anatomice ale sistemului nervos central arată că în așa-numita tulburare de personalitate borderline s-a constatat o scădere a structurilor din hipocamp, inclusiv a amigdalei, care este însoțită de reactivitatea sa crescută Cu toate acestea, în unele cazuri poate exista o creștere a volumului acestor structuri Disfuncțiile hipocampului, amigdalei și regiunilor prefrontale implicate în reglarea emoțiilor sunt considerate ca fiind unul dintre factorii controlului slăbit al impulsurilor la acești pacienți (Herpretz S - ) S-au constatat și modificări neurochimice în funcționarea sistemului serotoninergic (Renneberg V - ) Cu toate acestea, acești markeri biologici nu pot fi considerați specifici doar pentru patologia personalității Cei mai autoriți cercetători din domeniul psihogeneticii concluzionează că modelul genetico-molecular al personalității și orice altă patologie psihică nu poate explica în mod satisfăcător originea acestuia: "Psihiatria se află într-o poziție cronică și foarte incomodă a unei eterne dispute între biomedicină și științele sociale și, se pare că nu există nicio ieșire din această situație datele științifice disponibile pur și simplu nu ne permit să ne așteptăm în viitor la un concept satisfăcător care să ofere răspunsuri la fundație întrebarea despre patogeneza tulburărilor mintale, dacă acestea sunt centrate pe o abordare biomedicală Într-adevăr, o imagine echilibrată a viitorului corespunde unui parteneriat egal între științele sociale și biologia moleculară "(Reiss D Plomin R , Hetherington EM - - P ) Modelele constituționale moderne care atribuie factorilor biologici rolul principal subliniază, de asemenea, importanța educației și natura relațiilor care se dezvoltă în familie și cu semenii pentru formarea patologiei personale (Boev I V - ) A E Lichko, bazându-se pe conceptele clasicilor psihiatriei ruse P B Gannushkin și G E Sukhareva, precum și pe binecunoscuta clasificare a accentuărilor caracterului de către K Leonhard, și-a propus propria clasificare a psihopatiei și accentuările caracterului la adolescenți (Lichko A E - ) Problema relației dintre biologic și social în caracterul și trăsăturile de personalitate ale unei persoane, precum și în diferitele tipuri de patologie a personalității, rămâne încă una dintre problemele centrale în științele moderne ale sănătății mintale În prezent, rolul important al eredității în diferențele individuale dintre oameni, inclusiv caracteristicile lor psihologice, poate fi considerat dovedit Totuși, a vorbi despre natura înnăscută a anumitor trăsături de personalitate ar fi o simplificare semnificativă a problemei conexiunii dintre biologic și social la om, În subsecțiunea v , consacrat abordării cognitiv-comportamentale, a fost luat în considerare conceptul lui G Eysenck, care a conectat trăsături de personalitate precum introversia și extraversia, precum și o predispoziție la diferite forme de patologie mentală cu teoria pavloviană a tipurilor de sistemul nervos: predominanța proceselor de excitație sau inhibiție, de care depinde viteza de formare a conexiunilor condiționate în procesul de învățare Au fost obținute date empirice care confirmă că sensibilitatea ridicată la recompensă predispune la comportamentul impulsiv și antisocial și la abuzul de substanțe, iar sensibilitatea ridicată la pedeapsă creează un risc de fobii, probleme de anxietate, tulburări psihosomatice și dificultăți în relațiile sociale (Knyazev G G et al - ) ) Acest lucru indică importanța influențelor mediului asupra formării trăsăturilor de personalitate și a vulnerabilității la patologia mentală Astfel, există un sistem complex de factori care mediază influența eredității asupra patologiei personalității, iar acești factori nu au fost încă izolați și studiați Patologia personală este problema centrală a psihanalizei postclasice O mare contribuție la dezvoltarea ideilor moderne despre mecanismele psihologice ale apariției și dezvoltării tulburărilor de personalitate a avut-o psihanaliza postclasică - psihologia "Eului", teoria relațiilor de obiect, psihologia sinelui de Heinz Kohut Principalele prevederi ale acestor teorii și diferențele lor față de analiza clasică au fost luate în considerare de noi mai devreme (vezi vol , cap ) Un impuls important pentru dezvoltarea teoriei relațiilor de obiect a fost psihologia "Eului" de H Hartman, care a subliniat că relațiile cu obiectele din lumea înconjurătoare nu se reduc la mecanismul de catexis și la procesele energetice ale distribuția libidoului Obiectele introiectate au o serie de caracteristici cognitive, precum constanța, diferențierea, integrarea Relaţiile cu obiectele, după X Hartman, trec prin trei etape:!) Narcisismul primar - fuziunea subiectului cu obiectul; ) percepția obiectelor în ceea ce privește capacitatea lor de a satisface nevoi; ) percepția obiectelor ca entități separate relativ constante care au propriile nevoi și caracteristici El introduce conceptul de sayost (JSelbst) într-un nou sens cognitiv ca un sistem de idei despre sine Diverse abateri în dezvoltarea personalității în cadrul psihologiei "eu" sunt asociate cu un concept de "eu" slab integrat și slab diferențiat În evoluțiile ulterioare în cadrul teoriei relațiilor obiectuale, tulburările de personalitate sunt asociate în primul rând cu trecerea nereușită a etapei de separare, conform lui Margaret Mahler (vezi vol , cap ) În cadrul celor trei etape principale de dezvoltare (simbioză, separare, individuare), ea a identificat șase substadii: simbioză, diferențiere, faza de antrenament (în independență), re-abordare (cu obiectul), consolidarea individualității și începutul constanța emoțională a obiectelor Tulburări personale M Mahler asociate cu trecerea nereușită a acestor substadii, care, la rândul lor, sunt asociate cu o încălcare a relațiilor interpersonale în stadiile incipiente ale dezvoltării Aceste încălcări constau în incapacitatea mamei de a găsi un echilibru de comportament corespunzător nevoilor conflictuale ale copilului de intimitate și simbioză, pe de o parte, și de independență și autonomie, pe de altă parte Iată cum unul dintre cei mai mari specialiști germani în tulburări de personalitate, R Fiedler, caracterizează esența conceptului de teorie a relațiilor obiect: considerată ca un răspuns individual sau o modalitate de a face față unei tulburări complexe modelarea relațiilor interumane Din punct de vedere etiologic, aceste tulburări sunt considerate ca o consecință a tulburărilor de dezvoltare timpurie sub forma unor modele nefavorabile de interacțiune între părinți și copil în direcția simbiozei/autonomiei (de natură traumatică sau conflictuală) Ele sunt înțelese ca o expresie reală a experienței nefavorabile a relațiilor interpersonale, care, datorită caracterului lor unilateral, încetinesc dezvoltarea mentală ca abilitatea de a diferenția și integra reprezentările auto-obiectelor "(Fiedler R - -S ) Este important de menționat că această traumatizare are loc în perioada de dezvoltare când procesele secundare ale gândirii sunt slab dezvoltate, iar această experiență traumatică nu poate fi generalizată sub forma unei structuri cognitive integrate "Apariția conceptelor de teoreticieni europeni ai relațiilor obiectelor și analiștilor interpersonali americani a anunțat progrese semnificative în terapie , psihologia multor pacienți, în special a celor care suferă de cele mai debilitante tipuri de psihopatologii (adică tulburări de personalitate - A Kh ), cu dificultate pot fi analizate în termeni de id, ego și supraego În loc de un ego holistic cu funcțiile sale inerente de auto-observare, astfel de pacienți par să aibă diverse "stări ale ego-ului" - stări când simt și se comportă complet diferit decât în altă perioadă "(McWilliams N - - C ) Ideea este că reprezentările de sine și reprezentările obiectelor sunt ușor deformate de afectul principal în conformitate cu fanteziile și amintirile trecute Contribuția teoriei nazismului O contribuție importantă la dezvoltarea ideilor despre tulburările de personalitate a avut-o teoria psihanalitică a narcisismului Freud a evidențiat patru fenomene complet diferite, pe care le-a denotat prin conceptul de "narcisism": ) fixarea patologică a libidoului asupra propriei persoane (cel mai apropiat lucru de legenda clasică greacă antică despre Narcis); ) o alegere specifică a obiectelor pe o bază narcisică (adică astfel de preferințe în relațiile interpersonale în care o persoană își vede pe sine sau imaginea ideală dorită în ceilalți); ) dezvoltarea libidoului în direcție psihotică (retragerea libidoului din obiect și conversia lui în propriul "eu"); ) o descriere a narcisismului sănătos, înțeles ca un sentiment sănătos al valorii de sine Acesta din urmă sens este cel care determină în mare măsură teoria modernă a narcisismului Conceptul de sine, deja menționat mai sus, introdus de X Hartman, a dat un impuls puternic dezvoltării teoriei narcisismului, în care se postulează rolul cel mai important al procesului de reglare a valorii de sine pentru sănătatea mintală Încălcarea profundă și pe termen lung a sentimentului valorii de sine a devenit cunoscută în psihanaliză ca tulburare de personalitate narcisică Înțelegerea tuturor tulburărilor de personalitate ca narcisiste tocmai în sensul de mai sus se întoarce la X Kohut, care considera narcisismul (un sentiment al valorii cuiva) ca o nevoie primară înnăscută sau o parte a energiei libidinale îndreptate nu către obiecte, ci spre sine Astfel, împreună cu instanțele Id-ului, Eului și Supra-ego-ului, el a introdus instanța sinelui (Selbst) Potrivit lui X Kohut, narcisismul primar al unui copil mic este transformat în două moduri: ) în sinele idealizat narcisist, care se exprimă prin nevoia de admirație, pe de o parte, și fantezii grandioase, pe de altă parte, și reprezintă o etapă normală în dezvoltarea ambiției sănătoase și a sentimentului de valoare de sine; ) în imagini idealizate ale părinților și ale altor rude, care, odată cu o dezvoltare mentală sănătoasă, încep să se transforme într-un concept subiectiv ideal de părinte "Dacă transformarea adecvată vârstei a formațiunilor narcisiste primare (supra-idealizarea sinelui și supra-idealizarea părinților) eșuează dintr-un anumit motiv, atunci reprezentările grandioase ale obiectului de sine rămân eficiente la nivel inconștient Ele condiționează experiențele și comportamentul persoanei narcisiste sub forma unor cerințe nesatisfăcute și nerealiste asupra propriei persoane și/sau altora Tulburările narcisistice din cadrul acestui model (adică modelul Kohut - A X ) sunt înțelese ca experiențe traumatice în relațiile interpersonale din primul an de viață "(Fiedler R - - S - ) Rezultatul acestor încălcări este fixarea pe "eu" grandios arhaic și protecția psihologică sub formă de aroganță și narcisism cu un sentiment interior profund al nesemnificației cuiva, manifestat în incertitudine, un sentiment ușor de rușine, timiditate, frici ipohondrice - sus la stările depresive O altă posibilă încălcare poate fi o oprire a procesului normal de deidealizare a imaginii părinților ca urmare a unui fel de traumă în relațiile interpersonale, care, la rândul său, duce la fixarea asupra imaginii idealizate a lui ro ditel Acest lucru face dificilă interiorizarea funcției părinte în instanța "self" Cele mai nesemnificative ocazii pot da naștere la sentimente de dezamăgire și resentimente și, adesea, o furie de neînțeles poate apărea ca urmare a unei nevoi nereale de relații obiectuale idealizate Drept urmare, astfel de indivizi se află într-o eternă căutare a intimității și a tutelei față de un obiect ideal autorizat Model de sănătate mintală și patologie personală de O Kernberg Oarecum diferit este conceptul de origine a tulburărilor de personalitate de către Otto Kernberg, cel mai autoritar cercetător modern al tulburărilor de personalitate în cadrul modelului analitic El a împărtășit punctul de vedere că sursa așa-numitelor tulburări de personalitate narcisiste și borderline sunt relațiile traumatice de obiect precoce, în urma cărora reprezentările auto-obiectelor nu se dezvoltă, rămân difuze și conflictuale Pentru a proteja împotriva relațiilor obiectuale ambivalente (în primul rând relațiile copil-părinte timpurie), se dezvoltă un mecanism special - divizarea (vezi Vol , Sec ) "Reprezentările sinelui și ale obiectelor sunt împărțite în două părți calitativ opuse și sunt experimentate ca separate (așa-numitele părți bune și rele) Doar prin combinarea lor se restabilește din nou integritatea percepției obiectului "Eul" acționează ca o substanță mentală de scindare, care efectuează acest act pentru a separa partea experimentată negativ, care este capabilă să preia toată energia agresivă În același timp, partea pozitivă a obiectului este construită, conținând tot binele și, datorită acestuia, capabilă să protejeze de rău Scopul terapiei este de a depăși diviziunea prin întărirea "Eului", care ar trebui să devină suficient de tolerant pentru ca negativul și pozitivul să coexiste unul lângă celălalt, fără a reacționa la ea cu anxietate "(Kind J - - S ) O Kernberg a interpretat scindarea în forma cea mai generală ca o consecință a diferențierii și integrării slabe a reprezentărilor auto-obiectului Drept urmare, protecția împotriva conflictelor interne și interpersonale este fie idealizarea excesivă a obiectului, fie deprecierea acestuia (aceasta se aplică în mod egal pentru sine și pentru ceilalți) Astfel, O Kernberg a atribuit instabilității afective inerente pacienților cu tulburări de personalitate funcția de protecție împotriva relațiilor interpersonale potențial traumatice pentru astfel de pacienți O Kernberg a atribuit factorilor biologici un rol important în apariția tulburărilor de personalitate El a postulat prezența unui afect dominant determinat biologic la un nou-născut Acest lucru poate avea o influență importantă asupra formării schemelor cognitive primitive primare pentru perceperea lumii din jurul nostru: "Consider că cea mai importantă legătură între determinanții biologici și psihologici ai personalității este tendința înnăscută de a experimenta un afect pozitiv, care aduce plăcere și întărire și afect negativ, dureros, agresiv " (Kernberg O - - R ) În dominația persistentă a afectului negativ, O Kernberg a văzut o diateză sau o vulnerabilitate biologică importantă, care, în condițiile unor factori psihologici adversi, poate duce la dezvoltarea unei tulburări de personalitate: "Afectele, ca moduri de răspuns înnăscute determinate constituțional și genetic, sunt provocată mai întâi de experiența fiziologică și corporală, iar apoi, treptat, de dezvoltarea contextului relațiilor de obiect "(Kernberg O - - P ) Combinația de factori precum o predispoziție înnăscută la afecte agresive, traumă precoce, disfuncție severă a relațiilor obiectuale timpurii, boli fizice și abuz sexual sau fizic duce la dominarea agresivității în structura personalității, care, la rândul său, depinde de dominanta mecanisme de apărare, duce la diverse tulburări pe care O Kernberg le-a clasat drept cea mai gravă patologie personală: paranoidă, ipocondrială, sadomasochistă și narcisică malignă O Kernberg credea că prima și principala caracteristică a unei personalități sănătoase este un concept integrat de sine și de alții semnificativi, i e identitatea eului integrată Integrarea internă este o predispoziție fundamentală pentru stima de sine normală, autosatisfacția, gustul vieții O viziune integrată despre sine oferă o oportunitate pentru realizarea nevoilor și a obiectivelor pe termen lung O viziune integrată a celorlalți semnificativi oferă oportunitatea unei evaluări adecvate, empatie, implicare emoțională, care, la rândul său, asigură un echilibru optim de dependență și autonomie A doua caracteristică a unei personalități sănătoase este puterea ego-ului, derivată în mare parte din identitatea ego-ului Este deosebit de pronunțată în lărgimea gamei de reacții emoționale (tulburările de personalitate sunt caracterizate prin rigiditate, Abuz - din engleză, abuz, care a devenit un termen larg răspândit pentru diferite tipuri de violență forme repetitive de răspuns emoțional la o varietate de situații), controlul impulsurilor și capacitatea de a se sublima în muncă și diverse hobby-uri Persistența și creativitatea în muncă și relațiile interpersonale, capacitatea de a avea încredere, reciprocitatea și fiabilitatea în relațiile cu ceilalți sunt, de asemenea, derivate dintr-o identitate a ego-ului matură și integrată O identitate de ego slab dezvoltată se poate manifesta deja în adolescență și adolescență ca o lipsă de interese, un sentiment cronic de plictiseală, o incapacitate de a construi relații interpersonale stabile și dependență extremă de opiniile celorlalți O ilustrare a acestor manifestări ale Identității Eului nedezvoltate la un adolescent este dată mai jos O pacienta de ani a venit la o consultatie cu mama ei si din initiativa ei Mama este îngrijorată de lipsa de interes pentru învățare și incapacitatea de a lucra și de a se angaja în orice activitate productivă Ea se plânge că pentru o fată i-a fost greu să facă ceva încă din copilărie, a insistat mereu asupra dorințelor ei, a dat dovadă de perseverență și și-a atins scopul - s-a culcat când a vrut, a refuzat să studieze, a găsit o mulțime de scuze - a obosit , ceva doare, nu pot, ma simt rau etc Potrivit fetei, în lecție "prinde corbi" - nu este deosebit de interesată de nimic, este deja cu mult în urmă programului Totul i se pare plictisitor: "În general, nu este clar de ce o persoană trăiește atât de plictisitor - învață, merge la facultate, învață din nou, lucrează, moare" Mama este speriată de vorbirea ei despre lipsa de sens a vieții, care a fost motivul pentru care merge la consiliere psihologică La întrebarea, ea explică că și-ar dori o viață strălucitoare și interesantă, ca în business-ul spectacolului - tot timpul evenimente noi, oameni Principalul afect este plictiseala, pentru a scăpa de plictiseală, este nevoie de impresii vii - haine noi, excursii la discoteci, relații cu băieții Relațiile cu sexul opus joacă un rol deosebit, servesc ca principală sursă de diversitate în viață El își caracterizează relațiile interpersonale ca fiind instabile, în același timp simte o mare nevoie de ele, "sentimentul de a fi îndrăgostit energizează, dă un oarecare sens și interes" Cu întrebări intenționate, se dovedește că răcirea vine de îndată ce ea începe să simtă o putere completă asupra băiatului, când acesta începe să-i ridice mofturile și dorințele Apoi, sentimentul de plictiseală revine, interesul se pierde și ea rupe relația Relația relativ lungă a fost o singură dată Întrebat ce le-a susținut, el răspunde că acest băiat "a plecat la stânga", era îndrăgostit de alte fete, așa că interesul nu s-a pierdut foarte mult timp Dar nici nu suporta "trădarea", i s-a părut inacceptabil și ofensator, așa că a întrerupt relația Se notează temerile sociale exprimate - dacă i se pare că nu este îmbrăcată în conformitate cu anumite cerințe (pantofi greșiți, stil greșit de pantaloni), atunci îi este frică să apară în fața cuiva, se așteaptă la ridicol, simte un sentiment de rușine Problema aspectului și îmbrăcămintei, scoruri de la o sută Coroanele celor din jur iau o mulțime de sentimente și gânduri, este foarte important în viață A treia caracteristică a unei personalități sănătoase este un supraego integrat și matur, reprezentând un sistem de valori interiorizat care este stabil, individualizat și în mare măsură independent de inhibițiile infantile inconștiente O astfel de structură înseamnă capacitatea de autocritică realistă, flexibilitate în luarea deciziilor Supraeul integrat este tolerant cu imperfecțiunea și separarea (autonomia) obiectelor Un sistem interiorizat de valori face o persoană mai liberă de conformism, contribuind în același timp la o mai mare fiabilitate a acestuia în relațiile cu ceilalți Autonomia și independența se dezvoltă în paralel cu capacitatea de dependență matură A patra caracteristică a unei personalități sănătoase este un bun control al impulsurilor libidinale și agresive, ceea ce înseamnă capacitatea de a exprima pe deplin nevoile senzuale și sexuale, alături de posibilitatea de a manifesta tandrețe și reciprocitate emoțională cu o altă persoană, cu un grad normal de idealizare a celălalt şi relaţiile cu el Sănătatea mintală se exprimă și în posibilitatea sublimărilor agresivității în direcția comportamentului încrezător în sine, în capacitatea de a se proteja fără căderi emoționale în relația cu Ceilalți și fără autoagresiune Modelul de sănătate mintală și patologie a personalității descris mai sus le conceptualizează ca rezultat al unui proces de dezvoltare în care există internalizări timpurii ale interacțiunilor cu alții semnificativi Etapa simbiotică (vezi clasificarea lui M Mahler de mai sus), după O Kernberg, este însoțită de reprezentări de sine nediferențiate și reprezentări de obiecte, care sunt însoțite de afectul maxim negativ sau pozitiv al "totul este bine - totul este rău" tip Astfel de reprezentări nediferențiate încărcate afectiv formează structurile de bază ale dinamicii inconștientului La următoarea etapă de dezvoltare (separare), are loc o diferențiere treptată între reprezentările de sine și reprezentările obiectelor în condiții de afect polarizat și maxim ("totul este bine - totul este rău") Începutul celei de-a treia faze (individualizarea) caracterizează scindarea ca experiență dominantă a relațiilor obiectuale În condiții normale, aceste reprezentări polarizate sunt integrate treptat în formațiuni mai complexe - constructe ale "eu", care sunt în concordanță cu o viziune mai realistă a sinelui, combinând impulsurile iubirii și urii Tabelul Caracteristici ale organizării mentale în tulburările de personalitate (după O Kernberg) Criterii Organizare nevrotică Organizare limită Organizare psihotică Identitate O graniță clară între reprezentările de sine și reprezentările obiectului Identitate holistică Identitate difuză: aspectele conflictuale ale Sinelui și ale celorlalți sunt slab integrate și separate unele de altele Identitate difuză, reprezentări conflictuale ale auto-obiectului; imaginile cu "Eu" și Alții nu sunt clar delimitate, nu sunt integrate într-o imagine coerentă Mecanisme de apărare Operații de represiune și apărare de cel mai înalt nivel: raționalizare, intelectualizare, formare reactivă etc În principal scindare, precum și alte apărări de nivel inferior: idealizare primitivă, identificare proiectivă, distrugere, omnipotență, depreciere Apărările protejează pacientul de conflictul intrapsihic, de dezintegrarea și confuzia "Eului" și obiectului În principal scindare, precum și alte apărări de nivel inferior: idealizare primitivă, identificare proiectivă, omnipotență, depreciere Apărările protejează pacientul de conflictul intrapsihic, de dezintegrarea și confuzia dintre "eu" și obiect Capacitatea de a testa realitatea Se păstrează capacitatea de a testa realitatea: de a distinge între "Sine" și non-Sine, surse intrapsihice și externe de percepție Sensul realității este în general păstrat, dar poate fi perturbat periodic, capacitatea de a se evalua realist and Others este redusă Distorsiunea realității și simțul realității Abilitatea de a se evalua realist pe sine și pe ceilalți este pierdută Integrarea paralelă are loc cu reprezentarea celorlalți semnificativi, există o reprezentare generalizată a fiecăruia dintre oamenii importanți din mediul imediat, în principal figuri parentale, precum și frații Etapa integrării se încheie cu relativa constanță a imaginii despre sine și despre obiecte Această dezvoltare determină capacitatea de a construi relații stabile cu ceilalți, în contrast cu mecanismul de scindare într-o imagine ideală și negativă, ceea ce duce la conflicte și rupturi constante în relațiile interpersonale O Kernberg a plasat toate tulburările de personalitate în raport cu cele două principale - schizotipale și borderline, ca fiind cele mai pronunțate și izbitoare forme de patologie a personalității În ambele cazuri, legătura cu realitatea este ruptă într-o anumită măsură și domină mecanismele primitive de apărare O Kernberg a asociat aceste două tipuri cu polii extremi de extraversie și introversie Cel mai înalt nivel de organizare personală, potrivit lui O Kernberg, corespunde tulburării obsesiv-compulsive, care se caracterizează prin scindarea agresiunii într-un super-ego bine integrat, dar extrem de sadic, care duce la perfecționism, îndoieli dureroase și o nevoie cronică de a-și controla mediul și pe sine Forța agresiunii determină trăsăturile regresive ale acestei tulburări, adesea amestecate cu trăsături paranoide și schizoide Tabelul prezintă caracteristicile organizării mentale în tulburările de personalitate în comparație cu nivelurile nevrotice și psihotice ale organizării mentale O Kernberg definește tulburările de personalitate ca "o combinație de trăsături de caracter anormale sau patologice care au atins o forță suficientă pentru a provoca tulburări semnificative ale funcțiilor intrapsihice sau interpersonale" (Kernberg O - - P ) Modelul lui J Masterson al patologiei personalității George Masterson este un alt cercetător autorizat în domeniul psihoterapiei tulburărilor de personalitate bazată pe teoria relațiilor obiectuale A creat așa-numitul "Grup Masterson pentru Tratamentul Tulburărilor de Personalitate" și Asociația de Psihiatrie Adolescentului și este directorul unui institut unde viitorii psihoterapeuți primesc pregătire postuniversitară La baza teoriei lui J Masterson, precum și a conceptului lui O Kernberg, a stat periodizarea lui M Mahler, discutată mai sus Încălcările, potrivit lui J Masterson, sunt asociate cu un pro- trecerea fazei de separare-individualizare, în primul rând subetapa de reapropiere și reuniune cu obiectul După părerile sale, mama viitorului pacient nu este în măsură să-i susțină dorința de independență, ea tinde să mențină o relație simbiotică din cauza celor mai grave probleme ale ei (Masterson J - ) Mamele pacienților cu tulburări de personalitate suferă, de asemenea, de una sau alta tulburare de personalitate, din cauza căreia comunicările lor verbale și non-verbale cu copiii sunt manipulative și profund afectate Cel mai adesea, potrivit lui J Masterson, acesta este rezultatul aceleiași probleme cu propria mamă - separarea nereușită în primele etape de dezvoltare, împiedicând dezvoltarea propriei identități și independență față de obiecte Mama însăși, de regulă, simte nevoia să lege copilul de ea însăși, deoarece nu suportă singurătatea și îi este frică să nu fie abandonată Ca urmare, copilul crește dependent și are nevoie constantă de un alt obiect G J Masterson în conceptul său ține cont și de figura tatălui - el consideră că această cifră este prea slabă și nu oferă sprijin unui copil care se simte complet dependent de mama sa Experiența abandonului, potrivit lui J Masterson, este centrală pentru acești pacienți Despre sentimentele grele în care se exprimă, scrie folosind metafora "Șase călăreți ai Apocalipsei", care cuprinde: depresie, furie, panică, vinovăție, pasivitate și neputință Acești pacienți sunt, de asemenea, caracterizați prin mecanisme de apărare primitive precum scindarea, negarea, identificarea proiectivă Ele duc la trăirea unor emoții extrem de exprimate, tocmai acei "călăreți ai Apocalipsei" de care suferă profund pacienții Mama nu este capabilă să calmeze copilul, conținând emoțiile lui, propria agresivitate și neputință conduc prin mecanismul unui cerc vicios la creșterea anxietății la copil Pasivitatea copilului, combinată cu exigența, este o altă caracteristică tipică în viitoarea patologie a personalității Imaginea mamei este împărțită într-o imagine agresivă care pedepsește pentru inițiativă și o imagine a unei mame care alăptează care răsplătește pasivitatea și ascultarea Aceste imagini sunt interiorizate și determină pacientul să caute ulterior aceleași modele în alte relații interpersonale Prin mecanismul identificării proiective, ei provoacă oamenii în astfel de relații și reproduc modele obișnuite care duc la numeroase conflicte și rupturi în relațiile interpersonale, crescând durerea mentală, exacerbând experiența abandonului și "șase apocaliptici" asociate cu aceasta: depresie, vinovăție , furie, neputință , pasivitate și anxietate severă, transformându-se în panică Descrieri vii ale comportamentului unei mame care suferă de tulburare de personalitate borderline sunt cuprinse în cea mai bine vândută carte a Christinei Crawford, fiica adoptivă a celebrei actrițe americane Joan Crawford: "De fiecare dată când fugeam cu capul înainte în abis, în acea gaură neagră unde nimic nu a urmat în mod logic, unde a stăpânit falsificarea, mânia și frământarea, într-un loc în care nu exista ajutor și pace, dar nici scăpare din forțele necruțătoare ale haosului De la tronul ei, aruncând ochii și fluturând o baghetă magică de obsesie, totul era controlat de însăși regina haosului: mămică prețioasă "(Crowford S - - P ) K Crawford descrie comportamentul extrem de rigid și solicitant al mamei sale adoptive: fiecare minut a fost programat de ea - cât timp pentru mâncare, cât pentru spălat vase etc În același timp, starea ei emoțională și comportamentul erau complet imprevizibile: "Nu am știut niciodată ce va urma - un uragan de sentimente amoroase sau o lovitură verbală în față" (ibid , R ) Scopul principal al psihoterapiei, conform lui J Masterson, este crearea unei noi structuri interpsihice sau a unei noi reprezentări a unui obiect, a cărei bază ar trebui să fie chiar psihoterapeutul El trebuie să construiască o relație în care independența și încrederea în capacitatea de a face față dificultăților să fie menținute la maximum Scopul psihoterapiei este de a ajuta la formarea sferei propriilor interese, de a salva pacientul de sentimentul de gol prin sprijinirea separarii si individuarii (Masterson J - ) Modele psihodinamice orientate integrativ Nici psihanaliza nu a scăpat de influența psihologiei cognitive D Rapaport deține o încercare de a "trage" psihanaliza la vârful psihologiei clinice academice prin introducerea conceptului de "stil cognitiv personal", care caracterizează trăsăturile stabile ale percepției lumii, ale oamenilor care determină comportamentul și emoțiile (Rapaport D - , ) Potrivit lui D Rapaport, nu mecanismele și pulsiunile de apărare (nevoile libidinale), ci stilul cognitiv al individului determină formele tipice de răspuns, un stil personal de comportament relativ stabil și ușor de recunoscut, precum și o imagine a tulburări nevrotice Această tendință în cadrul tradiției psihodinamice poate fi numită psihanalitică cognitivă, care a apărut ca urmare a încercărilor celei de-a doua generații de psihanaliști de a-și aprofunda înțelegerea funcționării instanței "eu", responsabilă de compromisul dintre nevoile interne și cerințele mediul extern Dintre cercetătorii stilului cognitiv al personalității, ar trebui să-l numim pe G Witkin Cercetările sale experimentale au fost influențate de teoria relațiilor obiectelor, psihologia cognitivă și psihologia Gestalt El a evidențiat două tipuri de percepție a obiectelor (sau două tipuri de stil cognitiv): dependent de câmp și independent de câmp O structură de personalitate diferențiată și matură cu o imagine dezvoltată a "Eului" ne permite să percepem lumea într-un mod mai diferențiat, să izolăm diverse elemente și conexiunile dintre ele Capacitatea de diferențiere cognitivă face o persoană mai independentă de influențele externe Experimentele de identificare a stilului cognitiv au fost efectuate inițial de G Vitkin pe exemplul percepției, când subiecților li s-a cerut să evidențieze anumite obiecte într-un câmp perceptiv zgomotos Mai târziu s-a dovedit că diferențierea perceptivă este asociată cu un nivel ridicat de diferențiere în alte zone ale psihicului (conceptul de sine, răspunsul emoțional etc ) Astfel, a considerat diferențierea psihologică ca o caracteristică fundamentală care surprinde întreaga sferă mentală a individului El a evidențiat două stiluri - global (nediferențiat) și articulat (diferențiat) și a considerat globalitatea/articularea ca o caracteristică cuprinzătoare sau cel mai important parametru al stilului cognitiv al unei persoane Abordarea lui asupra patologiei personalității este parametrică Studiile au arătat că în cursul dezvoltării are loc o creștere a diferențierii perceptive, iar structurile interne în care este reprezentată percepția și experiența de viață sunt mai articulate la indivizii independenți de câmp decât la cei dependenți de câmp De exemplu, indivizii independenți de câmp dau răspunsuri mai structurate în testul Rorschach, de exemplu sunt mai capabili să impună structuri interne pe câmpul perceput Ele se caracterizează, de asemenea, printr-o mai mare independență în comportamentul social, o activitate mai mare și o independență Experimentele au confirmat, de asemenea, că diferențierea cognitivă inferioară a percepției distinge anumite tipuri de patologie psihică de normă (N A Witkin - ) În special, acest lucru se aplică patologiei personalității J Klein a definit stilul cognitiv ca fiind un sistem relativ stabil de control al impulsurilor afective (Klein G - ) Pentru R Gardner, un indicator al dezvoltării acestui sistem și personalitate este capacitatea de a izola o gamă largă de caracteristici atunci când se operează cu obiecte (Gardner R et al - ) Acest lucru se exprimă, în special, într-un număr mare de caracteristici ale propriei persoane, ale altor oameni, ale lumii înconjurătoare, pe care o persoană matură este capabilă să le ofere Aceste date au stat la baza interviului de diagnostic al lui O Kernberg În țara noastră, au fost efectuate o serie de studii de patologie a personalității sub aspectul stilului cognitiv al personalității sub îndrumarea lui E T Sokolova (Sokolova E T , Fedotova E O - ; Sokolova E T , Nikolaeva V V - ; Sokolova E T - - Sokolova E T , Burlakova N S , Leontiu F - ; Sokolova E T , Chechelnitskaya E P - ) Ei au încercat să lege studiul stilului cognitiv, conceptul de relații de obiect și ideile psihologiei domestice despre internalizare ca mecanism principal pentru dezvoltarea psihicului Stilul global dependent de câmp s-a dovedit a fi caracteristic persoanelor cu un nivel limită de patologie a personalității, iar aceasta a vizat atât relațiile interpersonale reale, cât și atașamentul timpuriu al acestor subiecți: " dependența și nediferențierea organizației intrapsihice au crescut genetic din un sistem confuz, nediferențiat de relații interpersonale saturat de afect și, fiind interiorizate, au devenit un mod generalizat de cunoaștere, de raportare la sine și la altul "(Sokolova E T , Burlakova N S , Leontiu F - - P ) Studiile stilului cognitiv cu ajutorul constructelor lui J Kelly au arătat că în patologia personalității toate sunt interconectate, prin urmare, stima de sine este extrem de fragilă și se "fărâmă" ușor sub influența circumstanțelor și eșecurilor private și locale, precum și sub influența influența aprecierilor de la alte persoane (Sokolova E T , Fedotova E O - ) Modelele psihodinamice moderne ale tulburărilor de personalitate au o orientare integrativă pronunțată Cel mai celebru dintre ele este modelul tulburării de personalitate borderline, dezvoltat de psihanaliştii britanici P Fonagi, A Bateman, J Holmes, având ca scop sintetizarea prevederilor teoriei ataşamentului şi ale teoriei relaţiilor obiectuale De asemenea, reflectă dezvoltarea psihologiei cognitive și a psihoterapiei Pe baza acestui model, autorii au propus o nouă metodă de tratare a tulburării borderline, care și-a dovedit eficacitatea și se numește tratament bazat pe mentalizare În psihologia cognitivă experimentală modernă, în ultimii ani, a apărut o nouă zonă care a influențat semnificativ dezvoltarea modelelor de patologie mentală - acesta este studiul inteligenței sociale asociate cu percepția, evaluarea și procesarea stimulilor sociali (vezi capitolul ) După cum am observat deja în capitolul despre schizofrenie, au fost identificate mai multe constructe teoretice apropiate unele de altele Construcția "teoria minții" - un model sau idee a unei stări mentale, este adesea folosită și ca sinonim pentru conceptul de "atribuire a stării mentale" - atribuirea unei stări mentale sau conceptul de "mentalizare" ( mentalizare) - capacitatea de a formula ipoteze despre intențiile, ideile și atitudinile altor persoane Deficiența capacității de a se mentaliza este considerată de psihanaliștii britanici drept cel mai important deficit psihologic inerent celor mai severe forme de patologie psihică, inclusiv schizofrenia și tulburarea de personalitate borderline (Bateman A , Fonagy R - ) Modelul considerat al patologiei personalității poate fi numit un model al deficienței proceselor de mentalizare ca urmare a relațiilor perturbate cu adulții apropiați în copilărie Natura acestor tulburări duce la faptul că pacienții tind să interpreteze comportamentul altor persoane pe baza experienței lor negative și adesea traumatizante din copilărie, atribuindu-le intenții și atitudini negative Rezultatul este încercările inadecvate de a se apăra împotriva vătămărilor imaginare, a comportamentului agresiv sau de evitare, a căderilor emoționale și a perturbării relațiilor interpersonale Acest model are multe în comun cu abordarea cognitiv-comportamentală a lui A Beck asupra patologiei personalității, care va fi discutată mai jos Modele interpersonale G Sullivan, împreună cu A Adler, este fondatorul paradigmei interpersonale în psihiatrie și psihanaliza A fost unul dintre primii care au dezvoltat o teorie a influenței factorilor culturali și interpersonali asupra dezvoltării și sănătății mintale a unei persoane, considerând personalitatea ca un sistem stabil de tipare de situații interpersonale repetitive care caracterizează viața umană (Sulliven HS - ) Tipologia sa de personaje repetă în mare măsură clasificarea psihopatiei de către K Schneider În același timp, caracterul negativist pe care l-a descris a anticipat identificarea unei personalități pasiv-agresive în clasificarea americană modernă DSM-IV Ideea rolului principal al relațiilor interpersonale în originea diferitelor tipuri de patologie a caracterului a avut o mare influență asupra dezvoltării ulterioare a teoriei tulburărilor de personalitate E Fromm a pus bazele înțelegerii rolului factorilor culturali în patologia personalității El a evidențiat diferite tipuri de caracter generate de cultura modernă a competiției și individualismului, printre care se numără și orientarea spre piață, definită prin următoarea formulă a relațiilor interpersonale: "Eu sunt ceea ce dacă vă rog" (Model tipologic al lui E Fromm - - P ) "Precondiția orientării spre piață este golul, absența oricărei proprietăți specifice care nu poate fi schimbată, deoarece orice trăsătură stabilă de caracter poate intra într-o zi în conflict cu cerințele pieței" (ibid ) Identitatea încețoșată, difuză este o caracteristică centrală a oricărei tulburări profunde de personalitate, în primul rând borderline și narcisistă Această caracteristică a fost observată de E Fromm cu o perspectivă uimitoare Cea mai detaliată și profundă dezvoltare a abordării interpersonale a patologiei caracterului a fost obținută în lucrările lui Karen Horney Ele arată în mod clar trăsăturile viitorului model cognitiv al tulburărilor emoționale și de personalitate, precum și psihologia de sine a lui H Kohut K Horney a evidențiat nevrozele situaționale și nevrozele de caracter pe baza unui număr de criterii, inclusiv durata terapiei și ușurința de a obține un efect terapeutic Nevroza situațională poate apărea la orice persoană ca reacție la o situație conflictuală pe care o persoană, dintr-un motiv sau altul, nu este capabilă să o rezolve "În nevrozele de caracter, tratamentul terapeutic trebuie să depășească obstacole enorme și, prin urmare, va continua mult timp, uneori prea mult pentru ca pacientul să aștepte recuperarea; dar nevroza situațională se rezolvă relativ ușor "(K Horney - - P ) K Horney descrie principalele forme ale patologiei caracterului prin specificul încălcărilor relațiilor interumane Anxietatea de bază este un concept central în doctrina horniană a patologiei Apare în copilărie la acei copii care în familia lor nu au putut găsi relații de încredere, calde și de încredere Sentimentul propriei singurătăți și impotență într-o lume ostilă se cristalizează treptat într-un tip aparte de caracter: "Un astfel de tip de caracter nu formează nevroze în sine, ci este solul hrănitor pe care se poate dezvolta în orice moment o anumită nevroză Datorită rolului fundamental pe care acest temperament îl joacă în nevroză, i-am dat un nume special: anxietatea bazală, care se împletește inextricabil cu ostilitatea bazală "(K Horney - - P ) Spre deosebire de psihanaliza postclasică, K Horney nu a asociat aceste relații exclusiv cu figura maternă și cu stadiile incipiente ale dezvoltării: "Dacă un copil are norocul să aibă, de exemplu, o bunică iubitoare, un profesor înțelegător, mai mulți prieteni buni, experiența lui de a comunica cu ei îl poate proteja de convingere, că numai lucruri rele pot fi așteptate de la alți oameni "(K Horney - - P ) Potrivit lui K Horney, tulburările de caracter apar ca forme de compensare a anxietății de bază, care vă permit să o suprimați prin: ) dependență excesivă de ceilalți; ) izolare de ceilalți; ) agresiune împotriva altora Descrierea tendinței puternic predominante de izolare de oameni ca formă de patologie a caracterului anticipează de fapt identificarea tulburării de personalitate evitantă în clasificările moderne O tendință spre intimitate excesivă este direct legată de tulburarea de personalitate dependentă În descrierea patologiei caracterului, ea folosește adesea cuvântul "credință" Sistemul de atitudini și credințe disfuncționale - de bază (despre ostilitatea lumii și propria neputință) și compensatorie (corespunzător celor trei forme de relații cu oamenii menționate mai sus) - acesta este aparatul conceptual cu care K Horney a descris patologia caracterului Mai târziu, aceste concepte au devenit centrale în psihoterapia cognitivă și modelele cognitive ale patologiei mentale K Horney este și unul dintre primii care a introdus conceptul de sine ca un fel de matrice cognitivă care determină atitudinea față de sine și față de lume, în care se refractă influențele culturale și familiale Imaginea idealizată a "Eului" este acea imagine distorsionată a sinelui, din care este exclus adevărul nesatisfăcător despre sine Cu patologia caracterului, aceste distorsiuni pot fi foarte mari și se învecinează cu delirurile psihotice de grandoare: "Dacă luăm gradul de respingere a realității ca trăsătură delimitătoare între psihoze și nevroze, putem considera imaginea idealizată ca un element al psihozei țesute în țesătura nevrozei" (Horney K - - T - S ) K Horney a descris extrem de precis mecanismul de scindare caracteristic patologiei personalității, care este considerat central în teoria relațiilor obiectuale și în psihologia "Eului" al lui X Kohut: "Dacă este important ca un nevrotic să convingă însuși că corespunde cu adevărat acestei imagini idealizate, apoi își dezvoltă ideea că are de fapt o minte remarcabilă sau este o persoană rafinată, ale cărei neajunsuri sunt remarcabile "(K Horney - - V - P ) ) Dacă atenția lui este concentrată pe decalajul dintre imaginea idealizată și "eu" real, atunci nevoia sa cea mai importantă devine atingerea perfecțiunii Fenomenologic, aceasta se exprimă în "tirania datoriei" - repetarea constantă a sintagmei "ar trebui" (ce ar trebui să simt, ce ar trebui să fac) și obsesia punerii în aplicare a acestor trebuințe "În adâncul sufletului el este convins că ar putea pentru a atinge perfecțiunea dacă aș fi mai strict cu mine însumi, mă controlez mai strict, aș fi mai vigilent și mai prudent O imagine idealizată nu este un scop, ci o idee fixă, un idol pe care o persoană îl idolatrizează Idealurile energizează, dau naștere unei dorințe de a le aborda, de a atrage, dând puterea necesară creșterii și dezvoltării Imaginea idealizată este debilitantă și poate duce chiar la o stupoare nevrotică, incapacitatea de a face ceva, este un obstacol incontestabil în calea creșterii, deoarece fie neagă neajunsurile, fie le condamnă Idealurile autentice duc la modestie, o imagine idealizată duce la aroganță" (ibid ) Acest fenomen al idealurilor nevrotice rigide a fost remarcat într-un fel sau altul de Freud, A Adler, F Alexander ş a Ulterior, a fost numit "perfecționism" și a devenit subiectul unei cercetări empirice intensive (Garanyan N G , Kholmogorova A B , Yudeeva T Yu - ; Garanyan N G - ; Garanyan N G - ) K Horney a considerat pentru prima dată sistematic funcțiile centrale ale unui astfel de ideal în viața unei persoane cu o patologie a caracterului: ) menținerea stimei de sine, înlocuirea încrederii în sine și a mândriei autentice; ) dând sens existenței, când idealurile sau introiectele sunt vagi și contradictorii și, prin urmare, nu au o forță călăuzitoare, prin urmare "dorința de a deveni un idol creat de sine" dă vieții unei astfel de persoane cel puțin un sens, altfel el și-ar trăi existența ca fiind absolut lipsită de scop, adică o imagine idealizată înlocuiește adevăratele scopuri și idealuri; ) crearea armoniei artificiale, negarea defensivă a conflictelor Ideile lui A Adler, G Sullivan, E Fromm și K Horney, care au făcut legătura între patologia relațiilor interpersonale, patologia culturii și patologia personalității, au fost preluate de reprezentanții psihologiei clinice experimentale Era o perioadă în care abordarea psihodinamică câștiga din ce în ce mai multă acceptare în cercurile universitare și academice și trecea de la o direcție exotică și revoluționară la una tradițională și bazată empiric Verificarea experimentală a diferitelor prevederi ale psihanalizei a devenit sarcina unei noi generații de reprezentanți ai acesteia Dezvoltarea abordării parametrice În anii T Leary face o încercare de sistematizare a tulburărilor de personalitate, ceea ce a avut o mare influență asupra cercetărilor ulterioare în acest domeniu Vorbim despre dezvoltarea în continuare a modelului parametric al personalității, precursorii DOMINAŢIE SUBORDONARE Orez Modelul parametric de personalitate I Leary care poate fi considerat pe bună dreptate E Kretschmer şi K Jung Pe baza lucrărilor lui K Horney, E Fromm și G Sullivan, precum și a sistemului de nevoi umane identificat de creatorul TAT G Murray, T Leary propune un nou model parametric al personalității În cercul din fig sub formă de cruce sunt axele celor mai semnificative relații interpersonale agresivitate-prietenie și dominație-supunere, în planul dintre ele se află diverse tipuri de personalități care sunt descrise prin îmbinarea și severitatea acestor două caracteristici Cu cât se află mai departe de mijlocul cercului un punct care reflectă gradul de manifestare a calităților, cu atât trecerea de la stilul personal la patologia caracterului sau tulburarea de personalitate este mai pronunțată În conformitate cu acest model, T Leary a identificat opt tipuri de personalități (secvențial în sensul acelor de ceasornic, începând din sectorul din dreapta sus): autoritar-supresiv, supranormal responsabil, subordonat cooperativ, dependent, masochist, evitant neîncrezător, agresiv-sadic, competitiv-narcisist (Fig ) Modelul lui T Leary a avut o mare rezonanță și a dat impuls dezvoltării a numeroase modele parametrice noi Unul dintre cele mai dezvoltate modele moderne este modelul psihobiologic al lui R Cloninger, care se reflectă în Chestionarul său Temperament and Character (Cloninger CR, Svrakic D M , PrzybeckT R - ) Include următorii parametri: ) căutarea unuia nou; ) evitarea pericolului; ) pentru dependența de remunerație; ) persistenta; ) autonomie; ) cooperare; ) auto-îmbunătățirea Un alt model binecunoscut de trăsături de personalitate este numit "Cei cinci mari" (Goldberg LR - ) (vezi Secțiunea ) Modele cognitiv-comportamentale: dezvoltări timpurii Problema patologiei caracterului sau a tulburărilor de personalitate este relativ recentă - în anii - - au început să fie dezvoltate activ de către reprezentanții tradiției cognitiv-comportamentale Inițial, în behaviorism, a fost propus un model de deficiență a anumitor abilități ca model universal pentru toate tulburările mintale După cum au remarcat cunoscuții experți în acest domeniu, J Pretzer și J Beck, termenul "tulburări de personalitate" a fost rar folosit de către behavioriști, ca străini de aparatul lor conceptual, concentrat pe studiul comportamentului prin metode obiective, prin urmare au fost înclinat să considere conceptul de "tulburări de personalitate" ca fiind "un construct psihanalitic care fie nu există deloc, fie este de mică relevanță" (Pretzer J , Beck J - - P ) Cu toate acestea, unul dintre cei mai proeminenți reprezentanți ai behaviorismului, G Eysenck, a dezvoltat o abordare parametrică a studiului personalității Dacă T Leary și-a creat propriul model parametric de Analiză a Personalității, plecând de la teoriile interpersonale, atunci G Eysenck își bazează modelul pe teoria reflexelor condiționate a lui IP Pavlov și pe teoria învățării a lui J Watson El identifică trei parametri importanți pentru înțelegerea patologiei mentale: ) psihotismul; ) nevroticism; ) extraversie / introversie (a se vedea v , subsecțiunea pentru mai multe detalii) Primul parametru este asociat cu psihozele, al doilea - cu nevrozele, al treilea - cu tipuri de nevroze, crezând că trăsăturile de personalitate diferite, în mare măsură condiționate în mod înnăscut, predispun la nevroze și psihoze G Eysenck nu a considerat în mod specific patologia tulburărilor de caracter sau de personalitate ca unitate de diagnostic Cu toate acestea, studiile bazate pe modelul său au arătat că parametrul psihotismului pe care l-a identificat (răceală emoțională, izolare, indiferență față de normele sociale) este tipic pentru persoanele cu comportament antisocial și tulburare de personalitate antisocială Un alt parametru al modelului lui G Eysenck - nevroticismul (instabilitatea emoțională, vulnerabilitatea) - s-a dovedit a fi cel mai important și general parametru care caracterizează practic toate tipurile de tulburări de personalitate În anii un model cognitiv al tulburărilor de personalitate este dezvoltat de un grup de cercetători bazat pe abordarea psi patologia chimică a lui A Beck (vezi t , cap ) Conceptul central al acestei abordări - "schema cognitivă" include credințele de bază și intermediare, experiența timpurie relevantă, precum și convingerile compensatorii și strategiile comportamentale (Beck A , Freeman A - ) Rigiditatea și rigiditatea schemelor cognitive asociate cu experiența traumatică timpurie au fost evidențiate drept principalul criteriu de diferențiere a tulburărilor de personalitate de alte tulburări mentale Aceste scheme sunt numite dezadaptative precoce Autorii au identificat un sistem de credință specific pentru fiecare dintre tulburări și tocmai în el văd sursa tulburărilor de comportament și a reacțiilor emoționale Să dăm exemple ale sistemului de credințe tipice tulburărilor de personalitate limită și dependente, care se disting prin A Beck și A Freeman tulburare de personalitate dependentă Sunt nevoiaș și slab Am nevoie de cineva care este mereu disponibil să mă ajute să trec prin ceea ce am de făcut sau se va întâmpla ceva rău Asistentul meu poate să mă susțină, să mă sprijine și să aibă încredere în mine - dacă dorește Sunt neajutorat când acționez pe cont propriu Dacă nu reușesc să mă atașez de o persoană mai puternică, rămân complet singur Cel mai rău lucru care mi se poate întâmpla este dacă sunt lăsat Dacă nu sunt iubit, voi fi mereu nefericit Nu trebuie să fac nimic care să ofenseze pe cineva care mă sprijină sau mă ajută Trebuie să fiu într-o poziție dependentă pentru a-și menține atitudinea bună Ar trebui să am întotdeauna acces la el Trebuie să mențin o relație cât mai strânsă Nu pot să iau propriile mele decizii Nu pot face față singur problemelor așa cum fac alții Am nevoie de alți oameni care să mă ajute să iau decizii sau să-mi spună ce să fac tulburare de personalitate limită Dacă oamenii ajung să mă cunoască mai bine, vor afla cine sunt cu adevărat și mă vor respinge Sentimentele neplăcute pot crește și pot scăpa de sub control Orice semn de tensiune într-o relație îți spune că relația a mers prost și trebuie să se încheie Trebuie să am pe cineva lângă mine care să ajute mereu la luarea deciziilor Sunt neajutorat dacă sunt singur Oamenii mă vor acorda atenție doar dacă mă comport ieșit din comun Nu pot avea încredere în alții Trebuie să fiu în garda mea tot timpul Oamenii gândesc adesea un lucru și spun altul Nu pot face față problemelor pe cont propriu așa cum fac alții Oamenii mă vor răni dacă nu îi trec înainte O persoană iubită poate fi infidelă și trăda Modele integrative de M Linen și J Young Un grup special în cadrul abordării cognitiv-comportamentale include modele orientate spre integrare Modelul lui Marsha Linen de tulburare de personalitate limită pune în centru dereglarea emoțională, cognitivă și comportamentală (Lainen M - ) Acest model a câștigat o mare popularitate datorită eficacității dovedite a metodei de terapie dialectică dezvoltată pe baza sa, care combină principiile și tehnicile abordării cognitiv-comportamentale și budismul Pregătirea tehnicilor de autoreglare este însoțită de acceptarea emfatică de către terapeuți a sentimentelor pacienților și de întărirea sistematică a noilor forme de comportament care sunt dezvoltate în cursul terapiei Trebuie remarcat faptul că abordarea lui Lainen diferă de modelele tradiționale ale direcției luate în considerare: dereglarea cognitivă nu este considerată de ea ca o sursă a celor emoționale și comportamentale - niciuna dintre domeniile vieții mentale nu este considerată principală, toate acestea li se acordă o atenție egală M Linen a identificat următoarele caracteristici cele mai importante ale pacienților cu tulburare de personalitate borderline vulnerabilitate emoțională Un model de dificultate semnificativă în reglarea emoțiilor negative, inclusiv sensibilitate ridicată la stimuli emoționali negativi și o revenire lentă la stările emoționale normale, precum și conștientizarea și sentimentul propriei vulnerabilități emoționale Auto-invaliditate Tendința de a ignora sau nu recunoaște propriile reacții emoționale, gânduri, percepții și comportamente Sunt stabilite standarde și așteptări nereal de înalte Poate include rușine intensă, ură de sine și furie autodirijată criza in curs de desfasurare Un model de evenimente de mediu stresante, negative frecvente, perturbări și obstacole, dintre care unele apar ca urmare a stilului de viață disfuncțional al unui individ, a mediului social inadecvat sau a circumstanțelor întâmplătoare Sentimente reprimate O tendință de a suprima și de a supracontrola răspunsurile emoționale negative, în special cele asociate cu durere și pierdere, inclusiv tristețe, furie, vinovăție, rușine, anxietate și panică pasivitate activă O tendință către un stil pasiv de rezolvare a problemelor interpersonale, inclusiv incapacitatea de a depăși activ dificultățile vieții, adesea în combinație cu încercări viguroase de a implica membrii mediului în rezolvarea propriilor probleme, neputință învățată, lipsă de speranță Competență percepută Tendința unui individ de a părea mai competent decât este în realitate se explică de obicei prin incapacitatea de a generaliza caracteristicile dispoziției, situației și timpului, precum și incapacitatea de a demonstra semnale non-verbale adecvate de suferință emoțională Recent, a fost utilizată pe scară largă așa-numita terapie schematică a tulburărilor de personalitate de Jeffrey Young, cercetător de la Universitatea Columbia din SUA, care se bazează pe sinteza abordării cognitiv-comportamentale și a teoriei atașamentului Conform acestui model, patologia personalității este rezultatul tulburărilor profunde în relațiile cu adulții apropiați în copilăria timpurie, incapacitatea acestora de a satisface cele mai importante nevoi ale copilului de: ) atașament sigur (inclusiv securitate, înțelegere, acceptare); ) autonomie, competență și simț al identității; ) libertatea de a-și exprima adevăratele nevoi și emoții; ) spontaneitate și joc; ) limite realiste și autocontrol Riscul de a dezvolta o tulburare de personalitate, potrivit lui J Young, depinde și de caracteristicile temperamentului înnăscut, care determină în mare măsură atât natura unei experiențe timpurii dificile (de exemplu, dominația agresiunii provoacă mai degrabă abuz fizic din partea adulților apropiați) ) și consecințele acesteia (respingerea de la mamă face mai mult rău unui copil timid și timid în mod natural decât unui copil sociabil și flămând de contact) Ca urmare a exprimării excesive a anumitor trăsături de temperament, chiar și într-un mediu relativ sănătos, un copil poate fi expus riscului de patologie a personalității și, dimpotrivă, chiar și trăsăturile temperamentale favorabile sub formă de echilibru și sociabilitate pot duce la formarea unei tulburări limită în condiţii care traumatizează psihicul copilului J Young identifică o serie de modele cognitive negative tipice tulburării de personalitate borderline și asociate cu: ) respingere; ) lipsa de autonomie si deprinderi; ) absența unor restricții rezonabile; ) adaptarea la așteptările celorlalți; ) interzicerea autoexprimarii Schema Therapy, pe baza modelului descris, are ca scop restructurarea structurilor cognitive relevante prin satisfacerea nevoilor frustrate în procesul de psihoterapie într-o relație cu un psihoterapeut (Young J , Klosko J , Weishaar M - ) Aceasta este diferența fundamentală dintre poziția sa și cea a lui M Lainen, care atribuie un rol mai tehnic psihoterapeutului Lucrul obișnuit în pozițiile lor este o indicație a necesității de a accepta pacientul așa cum este, cu sentimentele și problemele sale, și sprijinul și stimularea constantă pentru schimbări pozitive în cursul terapiei Este important să subliniem încă o dată caracterul integrativ al ultimelor modele, în care sunt vizibile și ideile tradiției existențial-umaniste, în primul rând abordarea centrată pe client a lui K Rogers (vezi vol , cap ) Modele biopsihosociale Tendințele spre crearea de modele integrative biopsihosociale ale tulburărilor de personalitate există atât în cadrul abordării psihodinamice, cât și în cadrul celei cognitiv-comportamentale Cu toate acestea, astăzi putem afirma absența oricărui model sistemic larg recunoscut și profund fundamentat de patologie a personalității Dezvoltarea unui astfel de model este o chestiune de viitor În același timp, au fost create recent diverse modele biopsihosociale de tulburare de personalitate borderline, caracterizate prin simptome deosebit de vii și severe, încălcări pronunțate ale contactelor și comportamentului M Stone a propus un model de diateză-stres al tulburării borderline, subliniind rolul vulnerabilității constituționale și interacțiunea acesteia cu stresul de mediu conform principiului - cu cât vulnerabilitatea biologică înnăscută este mai mare, cu atât este necesar mai puțin stres pentru a provoca o tulburare de dezvoltare și riscul de tulburare de personalitate borderline (Stone M - ) Diateza-stres poate include și modelul de mai sus al lui O Kernberg, care a remarcat rolul important al afectului dominant în temperamentul natural al copilului, și J Young, care a subliniat interacțiunea proprietăților temperamentului și influențele mediului în formare de tulburare de personalitate borderline Cercetătorii americani M Zanarini și F Frankenburg au dezvoltat un model multifactorial al tulburării de personalitate limită, sugerând că această tulburare este rezultatul interacțiunii dintre temperamentul natural, experiența traumatică a copilăriei, precum și disfuncțiile neurologice și biochimice, care, la rândul lor, pot fie consecințele stresului asupra vulnerabilității înnăscute psihicul (Zanarini M , Frankenburg F - ) Experiențele traumatice, cum ar fi respingerea emoțională, abuzul fizic și sexual, pot duce la sentimente cronice de "nefericire", care se numără printre principalele caracteristici ale tulburării de personalitate limită și ale temperamentului limită Potrivit autorilor modelului, acest lucru, la rândul său, poate duce la schimbări biochimice stabile în funcționarea sistemului nervos A doua consecință a unei astfel de organizări a personalității poate fi o tendință de "retraumatizare" - reproducerea inconștientă a experiențelor traumatice trăite în copilărie în viața ulterioară Modelul propune o clasificare a experientelor traumatice, incluzand trei tipuri, cu care sunt legate anumite evenimente si relatii de viata: ) separarea precoce, ignorarea cronica a sentimentelor copilului, disfunctii emotionale pronuntate in familie; ) abuz verbal și emoțional, neglijarea nevoilor fizice ale copilului, boli psihice ale părinților; ) abuz fizic și sexual, patologia mentală cronică a caracterului membrilor familiei, cum ar fi tulburările de personalitate sau abuzul de substanțe Este important de remarcat faptul că autorii fac o anumită paralelă între tulburarea de stres post-traumatic (vezi capitolul ) și tulburarea de personalitate limită, remarcând multe în comun în etiologia și simptomele lor (Zanarini M - ; Zanarini M , Frankenburg F - ) Autorii modelului cred, de asemenea, că stilul maximalist de gândire și temperamentul acestor pacienți duce la percepția experienței lor traumatice și a sentimentelor trăite ca pe ceva atât de teribil încât nimeni altcineva nu a trebuit să-l experimenteze Acest lucru îi face să experimenteze aceleași sentimente extreme Evenimentele neplăcute de viață pot acționa ca stimuli care declanșează toate experiențele anterioare, inclusiv simptome de disociere, căderi impulsive, comportament autodistructiv, despărțiri și conflicte în relațiile interpersonale În același timp, autorii notează dificultățile unei descrieri generalizate sau ale dezvoltării unui model universal de tulburare borderline, deoarece "există tot atâtea căi către tulburarea borderline câte pacienți limită sunt înșiși" (Zanarini M , Frankenburg F - - P ) ♦ ♦ ♦ Deci, trebuie remarcat faptul că reprezentanții tradițiilor psihologiei clinice în procesul de studiu a tulburărilor de personalitate au ajuns la modele în mare măsură similare, deși au folosit terminologie diferită gyu Autorii subliniază importanța experienței traumatice a relațiilor interpersonale în geneza patologiei personale, precum și rolul cheie al proceselor cognitive care stau la baza percepției despre sine și despre lumea înconjurătoare și, în cele din urmă, la baza unei varietăți de aspecte emoționale și comportamentale simptome Experiența traumatică și distorsiunile cognitive în procesul de interacțiune cu alte persoane sunt puse în centrul modelelor lor de către reprezentanții abordării cognitiv-comportamentale (A Beck, A Freeman, J Pretzer, J Young și alții), ca precum și reprezentanți moderni ai direcției psihodinamice, denumind procesele cognitive indicate prin termenul de "mentalizare" (A Bateman, J Holmes, P Fonagi ș a ) Astfel, modelele moderne de patologie a personalității sunt construite atât pe principiul istoric al tradiției psihodinamice, cât și pe principiul determinismului situațional al abordării cognitiv-comportamentale De remarcat, de asemenea, că toate aceste modele au fost influențate de teoria atașamentului, care descrie diverse tulburări în viața emoțională și relațiile interpersonale, imaginea de sine și altele, folosind conceptul de "modele de lucru", derivat din experiențele de atașament nesigur (vezi vol , subsecțiunea ) Perspectiva dezvoltării ulterioare a modelelor biopsihosociale integrative este asociată cu studiul naturii interacțiunii unei constituții înnăscute vulnerabile la stres și influențe negative ale mediului Cercetare empirică Deși mulți cercetători constată o creștere a numărului de tulburări de personalitate, studiile lor empirice bazate pe clasificarea modernă sunt extrem de puține (Thugeg R , Simonsen E - ) Cele mai multe dintre ele sunt dedicate tulburării de personalitate borderline Procese emoționale, cognitive și motivație În psihologia rusă, cercetarea asupra psihopatiei s-a desfășurat cel mai activ în anii și angajaţii Institutului de Psihiatrie Socială şi Legală V P Serbsky (V V Guldan, I A Kudryavtsev, A N Lavrinovici, F S Safuanov și alții) pe baza clasificării ICD- Aceste studii au fost realizate în contextul studiului comportamentului criminal și s-au ocupat în principal de comportamentul agresiv și mecanismele acestuia Au fost descoperite o serie de modele generale ale cursului proceselor cognitive și emoționale, precum și structura motivației în diferite tipuri de psihopatie Aceste studii nu se corelează direct cu Clasificarea internațională acceptată ICD- , cu toate acestea, vom discuta pe scurt rezultatele lor cele mai importante Deci, în studiile lui V V Guldan, sunt arătate schimbări deosebite în criticitatea personalităților psihopatice, care se manifestă prin reglarea insuficientă a activităților lor din partea experienței trecute, a stimei de sine, într-o capacitate insuficientă de a prezice consecințele lor propriile actiuni Trăsăturile remarcate s-au dovedit a fi mai mult sau mai puțin inerente tuturor personalităților psihopatice studiate, indiferent de profunzimea tulburărilor psihopatice stabilite la nivel clinic (Guldan V - ) F S Safuanov a descris abateri în reglarea semantică a percepției, cel mai important proces psihologic care asigură conformitatea comportamentului cu normele sociale S-a constatat că în cazul modelării creșterii tensiunii emoționale la cei care suferă de o patologie a caracterului are loc un fel de "îngustare" a conștiinței, "polarizare" a materialului perceput cu o reevaluare tot mai mare a sensului personal al unora , stimuli subiectiv mai semnificativi și pierderea atitudinii emoționale și semantice față de ceilalți, stimuli relativ neutri (Safuanov F S - ) Un studiu experimental al reglării emoționale a activității mentale la personalitățile psihopatice (Lavrinovici A N - ) folosind metoda de analiză a producției de vorbire în rezolvarea problemelor creative, dezvoltată de V K Zaretsky și I N Semenov, a relevat și o tendință de dezorganizare a gândirii sub influența emoții Experiența neproductivă a eșecului cuiva în procesul de rezolvare a unei probleme creative a fost însoțită de o scădere bruscă a capacității de a realiza fundamentele eronate ale propriei activități În comportament, acest lucru a dus la o creștere a rigidității, stereotiparea acțiunilor, o scădere a eficienței lor sociale și o creștere suplimentară a tensiunii emoționale conform "legii cercului vicios" Generalizarea mecanismelor psihologice descrise a făcut posibilă înaintarea unei ipoteze patogenetice a formării așa-numitului ciclu psihopatic și descrierea abordărilor pentru evaluarea de specialitate a persoanelor psihopatice care au comis acte ilegale (Kudryavtsev I A - ; Safuanov F S - ) Unul dintre primele studii psihologice despre tulburările de personalitate isterice a fost efectuat de N M Bertok sub conducerea lui B V Zeigarnik (Zeigarnik B V , Bertok N M , Zakharova M A - ) Compararea atitudinilor față de situația experimentală în studiul nivelului pretențiilor a făcut posibilă fixarea specificului motivației pacienților cu isterie, care s-a manifestat în pretenții exagerate, dorința de autoafirmare negarea, menținerea stimei de sine ridicate, suprasemnificația situației "expert" S-a constatat și influența patologică a proceselor de reglare semantică asupra funcționării cognitive a pacienților cu această tulburare de personalitate (Vinogradova M G - ) În special, ca o caracteristică integrală a activității cognitive a acestor pacienți, sunt descrise parțialitatea excesivă a acestora, orientarea către dorințe, emoții, dominația logicii afective asupra construcțiilor rațional-logice Cu toate acestea, apariția tulburărilor activității cognitive în tulburarea isterică nu se limitează la condițiile de activitate semnificative emoțional Chiar și în situațiile evaluate subiectiv de către pacienți ca neutre, acestea se caracterizează prin tulburări specifice ale activității cognitive (de exemplu, scăderea sensibilității la contradicții) Totodata, intr-o tulburare isterica se extinde cercul situatiilor obiectiv neutre, care inzestra pacientilor cu o semnificatie personala deosebita (de exemplu, legata de testarea capacitatilor, solvabilitatii, succesului etc ) În anii s-a realizat și un ciclu de cercetări interne sub îndrumarea lui E T ) În aceste studii s-a încercat caracterizarea holistică a stilului cognitiv al pacienților aparținând nivelului limită al patologiei mentale Am studiat principalii parametri ai stilului cognitiv - gradul de diferențiere cognitivă, integrare, dependență de câmp Au fost obținute date empirice care confirmă un nivel mai ridicat de dependență de câmp al percepției și un nivel mai scăzut de diferențiere și integrare cognitivă a imaginii "eu" la pacienții cu patologie a personalității: "integrarea holistică a componentelor conștiinței de sine în tulburarea de personalitate borderline este distrusă, componentele individuale încep să dobândească independență relativă, care se transformă fie în niveluri de funcționare autonome și confruntabile, fie în structuri monolitice legate și îmbinate "(Sokolova E T , Nikolaeva V V - - P ) Acest lucru duce, pe de o parte, la fragmentarea și multiplicitatea "Eului", și, pe de altă parte, la o stabilitate și autonomie insuficientă a "Eului" față de diferite tipuri de influențe, ceea ce duce la creșterea fragilității și dependenței sale de evaluările altor persoane până la pierderea individualităţii Mulți cercetători și practicieni autohtoni și străini au observat un nivel scăzut de anxietate și o reacție redusă la pericol în tulburările disociale și modele de răspuns opuse în limite (hipersensibilitate la stimuli neplăcuți) Reactivitatea emoțională la anumite stimulări a fost comparată la pacienții cu tulburare de personalitate borderline și disocială (Herpretz SC, Werth U , Quanaibi M , Schuerkens A , Sass H - ) Pacienților din ambele loturi, precum și subiecților sănătoși, li s-au prezentat stimuli vizuali cu conținut extrem de neplăcut asociat cu suferința și durerea Totodată, au fost înregistrate reacții psihofiziologice și mimice, precum și auto-raportare verbală S-a dovedit că persoanele cu tulburare antisocială au reacționat la stimuli neplăcuți mult mai puțin decât cei sănătoși, iar subiecții cu tulburare borderline, dimpotrivă, au fost mai acuți La acesta din urmă, un răspuns sporit s-a manifestat prin auto-raportare verbală și reacții imitate de frică, dezgust și evitare În plus, la nivel psihofiziologic s-a înregistrat o activitate crescută a amigdalei în comparație cu cele sănătoase Autorii concluzionează că vulnerabilitatea emoțională este principala caracteristică a sferei emoționale a pacienților cu tulburare de personalitate borderline În auto-raporturile personalităților disociale au existat mai puține reacții de empatie, simpatie, răceală emoțională și un nivel extrem de scăzut de comportament de evitare La studierea sferei emoționale a pacienților cu tulburare de personalitate limită, grupul experimental de pacienți a fost comparat cu subiecți depresivi (fără tulburare de personalitate) și sănătoși (Renneberg B , Struber K , Senger-Mersicht A , Unger J - ) S-a constatat că emoțiile negative cauzate de stimularea neplăcută la pacienții cu tulburare de personalitate borderline sunt mai ușor reconstruite după o intervenție de susținere sub forma unei conversații psihoterapeutice decât la pacienții depresivi fără patologie de personalitate Aceasta indică labilitatea emoțională a acestor pacienți, pe de o parte, și sensibilitatea lor ridicată la influențele externe, pe de altă parte Stările de stres și simptomele disociative au fost studiate la pacienții cu tulburare de personalitate limită (Bohus M - ) Studiul s-a bazat pe o metodă de auto-raportare: pacienții și subiecții sănătoși trebuiau să își evalueze starea în fiecare oră timp de câteva săptămâni pe baza anumitor întrebări În special, au fost evaluate stresul mental și severitatea simptomelor disociative S-a dovedit că, odată cu creșterea tensiunii la pacienți, severitatea simptomelor disociative (a fost găsită o corelație între întrebările relevante) O serie de regularități în apariția și dezvoltarea stresului psihic au fost identificate și la pacienții cu tulburări limită în comparație cu persoanele sănătoase: stresul mental apare mai des, scade mai lent, este evaluat subiectiv ca fiind mai puternic și este asociat cu apariția simptomelor disociative Factori personali Rezultatele analizei factoriale a numeroase chestionare de personalitate, precum și procedurile speciale de factorizare a descrierilor oamenilor despre ei înșiși și despre alte persoane, au condus la identificarea a cinci factori principali care se potrivesc unei varietăți de caracteristici de personalitate Ele au fost identificate în studiul oamenilor din diverse culturi și, conform unui număr de cercetători, sunt caracteristici universale de personalitate (Pervin L , John O - ) Datorită naturii lor generalizatoare, acești factori sunt numiți "Cinci Mari" (Cinci Mari) Cele cinci mari au inclus următoarele caracteristici de personalitate: ) nevrotism (instabilitate emoțională, susceptibilitate la suferință); ) extraversie (amplitudinea și intensitatea interacțiunilor interpersonale, nevoia de stimulare externă); ) deschidere către experiență (toleranță față de străini și lucruri noi, căutare activă a unei noi experiențe); ) cooperare și bunăvoință (atitudine față de ceilalți oameni cu simpatie și empatie); ) conștiință (gradul de organizare, perseverență și motivație a individului, precum și fiabilitatea acestuia) Fiecare scară este un continuum cu poli opuși Cercetătorii asociază mari speranțe cu abordarea parametrică în ceea ce privește o descriere holistică a diferitelor tulburări de personalitate după criterii comune Ei se așteaptă să asocieze tulburările de personalitate individuale cu o anumită constelație de factori Primele studii pe această sarcină bazate pe modelul Big Five au furnizat cele mai consistente date privind Scala Neuroticism În ceea ce privește specificul trăsăturilor pentru tulburările individuale, consistența aproape completă a datelor este remarcată numai în ceea ce privește severitatea semnificativă a extraversiunii în tulburarea de personalitate histrionică (isterica) Nespecific, la fel de caracteristic tuturor tulburărilor de personalitate a fost indicatorul nevroticismului În constructele Big Five, aceasta înseamnă o vulnerabilitate și o vulnerabilitate crescute, reactivitate ridicată la stres, anxietate pronunțată în contexte sociale și o tendință de a răspunde la neputință Aproape toate până acum puține studii pe grupuri de pacienți cu tulburări de personalitate au găsit scoruri ridicate la această scară Abordarea parametrică a patologiei personalității este în prezent punctul de aplicare pentru mulți oameni de știință, iar progresele în acest domeniu pot fi așteptate în următorii ani experiență traumatizantă Există un număr tot mai mare de cercetări care susțin rolul important al traumei psihice în originea tulburării de personalitate limită I Bauer descrie rezultatele unui studiu realizat de personalul Universității din Würzburg (Bauer J - ) Un sondaj efectuat pe peste de băieți și fete a arătat că până la % dintre fete (în funcție de zona orașului) și % dintre băieți au suferit sau suferă de violență sexuală Mai mult, a fost vorba despre forme severe de violență sexuală asociate cu intervenția genitală După cum notează cercetătorii, multe abuzuri apar în familiile din rude apropiate sau îndepărtate, precum și în cunoștințele care vizitează familia Studii suplimentare au arătat că aproximativ % dintre copii suferă de abuz fizic non-sexual Potrivit unor autori, între și % dintre pacienții care suferă de tulburare de personalitate borderline au suferit abuz fizic sau sexual în copilărie, există și cazuri de îngrijire parentală foarte slabă (Oldham J M , Skodol A E , Gallaher R E , Kroll M - ) Abuzul fizic și respingerea au fost, de asemenea, caracteristice tulburării de personalitate antisocială (Silverman A V , Reinherz HZ, Giaconia RM - ) S-a demonstrat în mod convingător că pacienții cu tulburări de personalitate limită în copilărie se confruntă cu diferite tipuri de abuz sexual (de la încercări de contact fizic până la actul sexual) mai des decât pacienții cu alte tulburări de personalitate (Links P S , Steiner M , Huxley G - ) Zanarini M , Gunderson JG, Marino MF și colab - ; Herman JL, Turnip C , van der Kolk BA - ) aproximativ un sfert dintre victimele iluziilor au fost victime ale abuzului sexual din partea tatălui, % de către mamă, un sfert de către frați și o mare parte de către persoane care nu sunt rude ( - %) S-a constatat că abuzul sexual este singurul predictor de încredere al tulburării borderline, deosebindu-l semnificativ de alte tipuri de patologie a personalității: apare la % dintre pacienții cu tulburare borderline și la % dintre pacienții cu alte tulburări de personalitate (Paris J , Zweig-Frank H , Guzder J - , a, b) Abuzul sexual la pacienții cu tulburare borderline, în comparație cu alte tulburări de personalitate, a fost semnificativ mai frecvent de către rude și a inclus contactul genital Studii mai recente au confirmat pe deplin incidența mare a abuzului sexual în copilărie la pacienții cu tulburare de personalitate limită A fost raportat de % dintre pacienți, care s-au plâns frecvent și de alte forme de abuz în copilărie Studiile arată că copiii cu experiențe similare tind să rămână tăcuți în legătură cu trauma pe care au trăit-o În mai puțin de jumătate din cazuri, ei împărtășesc această experiență cu mamele lor Înainte de pubertate, sunt adesea deprimați, retrași, au puțini prieteni După pubertate, încep simptomele tipice ale tulburării de personalitate limită, tulburări severe ale contactelor sociale, dezvoltarea dependenței de alcool și substanțe chimice active, manifestarea unui comportament auto-vătămator, tulburări severe de alimentație (mai des la fete) sau tulburări severe și comportament riscant ( mai des la băieţi) Studiile longitudinale au arătat că familiile cu niveluri ridicate de instabilitate și niveluri scăzute de căldură au un risc crescut de a dezvolta tulburări pasiv-agresive și dependente New York Longitudinal Study - a arătat că respingerea copilului, abuzul emoțional și fizic cresc riscul de tulburare limită (Johnson JG, Smailes E M , Cohen P și colab - ) Abuzul fizic s-a dovedit a fi cel mai important factor în comportamentul antisocial și impulsiv (Cohen R , Brown J , Smaile E - ) Femeile adulte care au fost abuzate sexual în copilărie au avut un risc mai mare de a avea relații abuzive și distructive cu un partener și, de asemenea, au avut performanțe slabe în rolurile lor de părinte Impactul traumei copilăriei asupra dezvoltării creierului Există dovezi empirice că nivelurile ridicate de stres din copilărie duc la disfuncții ale sistemului serotoninergic, care joacă un rol important în reglarea emoțiilor, inclusiv a agresivității și a comportamentului impulsiv Un studiu al secreției de cortizol și prolactină în condițiile provocării sale speciale a arătat că la pacienții cu tulburare de personalitate borderline nivelul lor a fost semnificativ mai scăzut decât în grupul de control și a avut o corelație inversă cu nivelurile măsurate independent de severitate a bolii fizice și sexuale abuz Acest lucru a condus la concluzia despre rolul important al severității traumei tizări în încălcări ale reglării biochimice a sistemului nervos (Rinne T et al - ) Cercetătorul R Sapolsky a rezumat datele despre impactul stresului sever asupra creierului în articolul "De ce stresul are un efect atât de negativ asupra creierului tău" (Sapolsky R M - ) În unele studii, victimele traumei (atât adulții, cât și copiii) au constatat niveluri reduse de cortizol, în timp ce în altele (de exemplu, la femeile victime ale violenței sexuale), dimpotrivă, s-a dovedit a fi crescut Cercetătorii au ajuns la concluzia că acest lucru depinde de vârsta leziunii O creștere a concentrației de glucosteroizi poate avea un efect neurotoxic și poate duce la degenerarea hipocampului Astfel, s-a raportat o scădere a volumului hipocampului la pacienții adulți cu PTSD și la femeile care au suferit abuz sexual în copilărie (Brettner JD et al - ; Stein M B - ) Într-un organism în curs de dezvoltare, o creștere a nivelului de cortizol și catecolamine poate duce la o dezvoltare afectată a creierului sub forma unei pierderi selective a neuronilor și a inhibării neurogenezei creierului (Gould E et al - ) sau la o încetinire a procesului de mielinizare a fibrelor nervoase (Dunlop S A et al - ) Contextul familial și stilul de atașament J Clarkin și M Lenzenweger (Clarkin J , Lenzenweger M - ) au identificat următorii factori familiali ai tulburării de personalitate limită: pierderea unei persoane dragi în copilăria timpurie (ca urmare a morții sau a separării); ostilitate și conflicte cronice între părinți; alcoolismul părinților; abuz sexual; violență fizică; relații impulsive și haotice în familie; comportamentul non-constant, imprevizibil al adulților apropiați care îngrijesc copilul În ciuda frecvenței crescute a conflictelor și a violenței, a haosului și a comportamentului impulsiv, astfel de familii se caracterizează de obicei printr-o dependență crescută a membrilor unul față de celălalt Problemele de separare nerezolvate îi fac pe acești pacienți să reproducă în propriile familii aceleași modele care erau caracteristice familiei lor parentale D Berkowitz descrie modelele tipice de relaţii în aceste familii după cum urmează (Berkowitz D - ): manipulativitate; lipsa granițelor între generații; lipsa unor reguli clare de familie; control combinat cu neglijarea nevoilor copilului; mesaje contradictorii; orice încercare de schimbare este trăită ca amenințătoare; roluri rigide, fixe, ca urmare a mecanismelor de identificare proiectivă; lumea este percepută ca ostilă și periculoasă O serie de studii domestice au fost dedicate studiului modelelor de relații de familie în tulburările de personalitate limită și narcisistă Aceștia subliniază rolul violenței fizice și psihologice în originea tulburărilor de personalitate, precum și nivelul scăzut de empatie parentală (Sokolova E T , Nikolaeva V V - ; Sokolova E T - ) Într-unul dintre primele studii ale contextului familial, s-a arătat că % dintre pacienții examinați cu tulburare de personalitate borderline au experimentat pierderea unui părinte din cauza divorțului, bolii sau morții subite (Walsh E - ) Conform altor date, rudele acestor pacienți au suferit de tulburări mintale semnificativ mai des (Soloff R , Millward J - ; Akiskal HS și colab - ) decât rudele unui eșantion sănătos Într-un studiu efectuat pe pacienții din spital, psihopatologia a fost găsită în % din cazuri la ambii părinți, iar severitatea acesteia a fost asociată cu severitatea tulburării de personalitate borderline (Shachnow J et al - ) Aceste date confirmă rolul factorilor genetici În același timp, eterogenitatea patologiei psihice a părinților sugerează că un rol important în originea tulburării borderline poate fi jucat de instabilitatea mediului de acasă, care creează un nivel ridicat de stres ambiental, ca o consecință inevitabilă a copilul care locuiește cu rude bolnave mintal Cercetările privind natura atașamentului în copilărie sunt foarte controversate Cele mai de încredere studii indică o capacitate scăzută a părinților de a satisface nevoile emoționale ale copilului, combinată cu un nivel crescut de control la mame și distanță la tați, precum și conflicte familiale frecvente (Zweig-Frank H , Paris J - ; Torgersen S , Alnaes R - ) În studii retrospective, s-a demonstrat că separarea timpurie de la una la trei luni sau mai mult caracterizează și distinge un grup de pacienți cu tulburare de personalitate limită (Links P S , Steiner M , Huxley G - ; Zanarini M și colab - ) Studiile experimentale asupra naturii atașamentului la pacienții adulți cu tulburare limită folosind Attachment Rating Scale (ARS) (Hazan C , Shaver R - ) au arătat că ei mai des decât subiecții sănătoși și alți pacienți cu tulburări mintale evaluează relațiile lor cu alte persoane ca ambivalente și evitante (Nickel A D , Waudby CJ, Trull TJ - ) Acest studiu a constatat, de asemenea, că atașamentul ambivalent a fost un predictor al severității simptomelor tulburare de personalitate borderline și este legată de nivelul de disfuncție în comportamentul parental Există studii care au arătat o relație inversă de încredere între severitatea tulburărilor de atașament și succesul tratării pacienților cu tulburare borderline (Mosheim R și colab - ) Astfel, dominanța relevată a tipului ambivalent de atașament la pacienții cu tulburare borderline sugerează că aceștia au o nevoie acută de relații apropiate, dar atunci când încearcă să se apropie, ei tind să interpreteze comportamentul altor persoane ca respingere și respingere Acest lucru ajută la înțelegerea mecanismelor psihologice ale multor simptome - dereglarea emoțională, instabilitatea relațiilor interpersonale etc Rolul important al contextului familial al patologiei personalității este reflectat în lucrările cercetătorului de la Leningrad A E Yaichko, care a stabilit o legătură între transformările accentuărilor caracterului adolescentului în psihopatie și condițiile nefavorabile ale educației familiale În cadrul dezvoltării psihopatice, el a înțeles încălcări ale formării personalității, care au loc în principal sub influența influenței patologice a mediului, a mediului imediat Subliniind rolul general negativ al educației necorespunzătoare a familiei în acest proces, el a arătat că variantele tipologice specifice ale creșterii necorespunzătoare se pot manifesta în mod consecvent în tulburările tipice ale personalității adolescenților, în funcție de tipul inițial de accentuare a caracterului (Yaichko A E - ) Deci, de exemplu, hipoprotecția cu accentuare instabilă sau conformă duce cel mai adesea la dezvoltarea psihopatică după un tip instabil; hiperprotecția dominantă, implementată în raport cu adolescenții cu accentuări psihastenice, sensibile și astenonevrotice, le sporește trăsăturile negative inerente și creează un risc ridicat de tulburări de personalitate în stadiile ulterioare ale dezvoltării vârstei ♦ ♦ ♦ Pe scurt, studiile empirice despre tulburările de personalitate sunt relativ puține la număr, tulburarea de personalitate borderline fiind cea mai bine studiată Subiectul cercetării empirice l-au constituit sursele psihologice și mecanismele de dereglare emoțională caracteristice acestor pacienți Cele mai dovedite date empirice includ prezența experienței traumatice în copilărie și dizarmonia pronunțată a relațiilor de familie la pacienții care suferă de tulburare de personalitate limită Aceștia se disting în mod sigur de alte grupuri de pacienți cu tulburări de personalitate prin incidența mare a abuzului sexual în copilărie, inclusiv de la rude, precum și separarea timpurie pentru o perioadă de o lună sau mai mult concluzii O analiză a istoriei studiului tulburărilor de personalitate și a stării actuale a problemei ne permite să tragem o serie de concluzii Multă vreme, studiul psihologic al patologiei personalității a fost apanajul tradiției psihodinamice, de la lucrările clasice ale lui K Abraham până la modelele moderne ale lui K Kohut și O Kernberg Din anii tulburările de personalitate devin un subiect de interes deosebit pentru reprezentanţii abordării cognitiv-comportamentale Se atrage atenția asupra comunității multor prevederi din ultimele modele de reprezentanți ai tradițiilor psihodinamice și cognitiv-comportamentale, care se dezvoltă prin îmbogățirea reciprocă Astfel, psihanaliştii britanici moderni P Fonagy, A Bateman şi J Holmes, acordând un rol important principiului determinismului istoric, se bazează în modelele lor de patologie a personalităţii şi pe principiul determinismului situaţional, legând direct încălcări ale proceselor cognitive ( mentalizare) cu probleme emoționale și comportamentale Pe baza sintezei principiilor și tehnicilor tradițiilor cognitiv-comportamentale și psihodinamice se construiește schema-terapie a unui reprezentant al tradiției cognitiv-comportamentale D k Yang În toate modelele, ideile teoriei atașamentului sunt integrate activ Astfel, tendința generală de dezvoltare în studiul patologiei personalității este crearea de modele biopsihosociale multifactoriale diateză-stres Trebuie subliniată o anumită stagnare în cercetările empirice privind tulburările de personalitate Unul dintre motivele acestui fapt constă în dificultățile de identificare a variantelor "pure" în viața reală și în practică și în predominanța tipurilor "mixte" de patologie a personalității Se pare că o abordare parametrică care vizează identificarea și evaluarea severității diferitelor trăsături de personalitate poate deveni o anumită ieșire din criză Cea mai studiată este tulburarea de personalitate borderline Progresul în studiul său este însoțit de progrese clare în tratamentul acestei tulburări, care până de curând era considerată nepromițătoare Unul dintre faptele empirice cele mai dovedite este rolul important al traumei mentale din copilărie în apariția patologiei personalității Țintele asistenței psihologice și psihosociale Pe baza modelelor luate în considerare și a studiilor empirice, în cea mai generală formă, se pot distinge următoarele ținte pentru prevenirea patologiei personale și asistența la apariția acesteia Organizarea mediului medical Una dintre cele mai importante conditii este buna constientizare a personalului si a mediului imediat cu privire la mecanismele patologice ale dereglarii emotionale și retraumatizarea pentru a rupe cercul vicios al conflictelor interpersonale Macrosocial Prevenirea violenței domestice, a alcoolismului, a destrămarii familiei Ajutor pentru copiii care se confruntă cu violență domestică Prevenirea orfanatului Dezvoltarea unui sistem de sprijin social pentru familiile disfuncționale, formarea cadrelor didactice sociale pentru a lucra cu familiile disfuncționale Dezvoltarea unui sistem de consiliere familială în centrele raionale și orașe, în colaborare cu grădinițele și școlile Depășirea atitudinilor profesionale incorecte care domină în majoritatea centrelor psihologice consultative față de munca individuală și de grup cu copiii cu probleme, subestimarea în același timp a rolului consilierii familiale și al psihoterapiei familiale Depășirea practicii obișnuite de a trimite copiii mici la spitale separat de mamele lor atunci când sunt indicați pentru tratamentul lor internat Organizarea serviciilor specializate în lucrul cu victimele violenței Familie Lucrul cu diverse disfuncții familiale, în primul rând creșterea controlului combinat cu neglijarea nevoilor emoționale ale copilului, dezvoltarea capacității părinților de a înțelege și satisface nevoile emoționale ale copilului, pentru a-l ajuta în procesarea emoțiilor negative Prevenirea violenței fizice și sexuale și suprimarea acesteia în cazurile în care aceasta apare Prevenirea separării timpurii la copii timp de o lună sau mai mult, informarea părinților despre consecințele negative ale separării timpurii timp de o lună sau mai mult pentru dezvoltarea psihică a copilului Personal Restructurarea proceselor cognitive disfuncționale și a schemelor dezadaptative precoce care stau la baza Dezvoltarea capacității de a înțelege starea interioară și a stărilor mentale ale altor persoane (capacitatea de a se mentaliza), ajută la satisfacerea nevoilor emoționale frustrate, lucrând prin experiențele traumatice din copilărie, dezvoltarea unei identități mature și integrate, capacitatea de autonomie și cooperare cu alti oameni Interpersonale Depășirea relațiilor nesigure de atașament, dezvoltarea toleranței în relațiile interpersonale și a capacității de a accepta atât laturile pozitive, cât și cele negative ale celorlalți oameni, prevenirea pauzelor, dezvoltarea capacității de a construi limite interpersonale și de a stabiliza rețeaua socială Controlați întrebările și sarcinile Ce niveluri de organizare a personalității se disting în tradiția psihodinamică? Care sunt criteriile de selectare a acestor niveluri? Care este diferența dintre limita și organizarea nevrotică a personalității în zona apărării? Care sunt principalele etape în dezvoltarea relaţiilor de obiect şi ce tulburări în relaţiile interpersonale, după M Mahler, stau la baza patologiei caracterului? Extindeți semnificația principalelor caracteristici ale reprezentărilor obiectelor (constanță, integrare și diferențiere) și dați exemple specifice Ce nevoi, conform lui X Kohut, trebuie satisfăcute pentru dezvoltarea unui eu sănătos? Ce caracteristici pot descrie o identitate a ego-ului matur? Care este manifestarea "puterii Eului", după O Kernberg? Cum este înțeles termenul "limită" în psihanaliza modernă și psihiatria domestică? Care sunt criteriile generale și principalele tipuri de tulburări de personalitate conform ICD- și DSM-IY? Care sunt principalii factori ai tulburărilor de personalitate în cadrul modelului bio-psihosocial? Care sunt principalele ținte ale psihoterapiei pentru tulburările de personalitate? Care sunt principalele trăsături ale schemelor cognitive ale pacienţilor cu tulburări de personalitate? Lectură recomandată Kernberg O Tulburări severe de personalitate: strategii de psihoterapie - M , - S - , - , - McWilliams N Diagnosticul psihanalitic - M , - S - , - , - Pervin L , John O Psihologia personalității: teorie și cercetare - M , - S - , - Carson R, Butcher J , Mineka S Psihologie anormală - SPb , - S - literatură suplimentară Kaplan G I , Saddock B J Psihiatrie clinică: în volume - T - M , - S - Korolenko Ts P , Dmitrieva N V Psihiatrie sociodinamică - M , - S - Clasificarea Internațională a Bolilor (a -a revizuire) Clasificarea tulburărilor mentale și de comportament - SPb , - S - Sokolova E T , Chechelnitskaya E P Psihologia narcisismului - M , - S - , - , - Kholmogorova A B Gândire magică și tulburări de personalitate // Moscova, psihoterapeutic revistă - - Nr - S - CAPITOLUL Alcoolismul și dependența de droguri Autobiografie în cinci capitole scurte Merg pe stradă Există o gaură adâncă pe trotuar cad în ea Sunt pierdut sunt neputincios Nu e vina mea Am nevoie de eternitate ca să ies de acolo - Merg pe aceeași stradă Există o gaură adâncă pe trotuar Mă prefac că nu o văd cad din nou Nu pot să cred că sunt din nou în același loc Dar nu e vina mea Încă am nevoie de mult timp să ies Merg pe aceeași stradă Există o gaură adâncă pe trotuar O vad inca mai cad e un obicei Ochii mei sunt deschiși, văd unde sunt Aceasta este responsabilitatea mea Ies imediat Merg pe aceeași stradă Există o gaură adâncă pe trotuar o ocolesc Merg pe altă stradă Portia Nelson O scurtă schiță a istoriei studiului Alcoolismul și dependența de droguri nu sunt boli în sensul obișnuit al cuvântului Dar acestea nu sunt doar vicii inerente oamenilor sănătoși Dependența de substanțe psihoactive (PAS) duce, în primul rând, la înfrângerea personalității, prin urmare, o serie de autori consideră alcoolismul și dependența de droguri drept boli de personalitate (Lisitsyn Yu P , Kopyt N Ya - ; Zeigarnik V V - ) După cum a scris B S Bratus ( ), aceasta este "calea de la sănătate la boală", pe care o persoană o face de obicei în mod voluntar Dependența afectează toate aspectele lumii interioare ale unei persoane, relațiile cu alte persoane, afectează productivitatea activității sale și intelectul În cele mai multe cazuri, dependențele sunt însoțite de complicații de severitate diferită din partea sănătății fizice și diverse manifestări antisociale Amenințarea pentru sănătatea populației ruse Problema alcoolismului și dependenței de droguri este văzută din ce în ce mai mult ca o amenințare serioasă pentru sănătatea populației ruse În anul , instituțiile de specialitate ale Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale au înregistrat oficial milioane mii de pacienți dependenți de substanțe psihoactive, ceea ce reprezintă aproximativ , % din totalul populației (Narcologie - ) Cu toate acestea, cifrele reale sunt mult mai mari Datele privind numărul de pacienți cu alcoolism în țara noastră sunt destul de eterogene din cauza diferenței de metode de evaluare a situației epidemiologice și a imposibilității unei fișe medicale de stat cuprinzătoare a pacienților Într-un studiu realizat de A V Nemtsov ( ), s-a constatat că pierderile de alcool în anii - în Rusia a reprezentat aproximativ % din toate decesele Totodată, consumul maxim de alcool a fost de , litri de alcool pe an de persoană Aceasta înseamnă că un bărbat adult avea de sticle de vodcă pe an sau o sticlă timp de două zile în medie Spre comparație, în Statele Unite, în același timp, pierderile de alcool au reprezentat până la % din toate decesele cu consumul a , litri de alcool pur de persoană Pierderile de alcool în Rusia au depășit semnificativ numărul deceselor militare și civile în Cecenia în prima campanie cecenă, care, conform ultimelor date, a fost de cel puțin , mii de persoane Abia în , de mii de oameni au murit din cauza consumului de alcool (Nemtsov A V - ) În anul , în dispensarele de droguri erau înregistrați aproximativ , milioane de alcoolici, cu toate acestea, numărul real al dependenților de alcool a fost de aproximativ milioane mii de persoane, ceea ce Substanțele psihoactive (surfactanții) sunt substanțe care pot provoca dependență chimică Acestea includ alcool, droguri, droguri non-narcotice și alte substanțe toxice a reprezentat , % din populația Rusiei (Entin G M , Gofman A G , Muzychenko A P , Krylov E N - ; Egorov A Yu , Igumnov S A - ) Până în , conform experților - A V Nemtsov, G G Onishchenko, au fost înregistrați oficial , milioane de alcoolici Cu toate acestea, cifrele reale sunt de cel puțin trei ori mai mari (Nemtsov A V , Onishchenko G - ) Potrivit directorului Centrului Științific și Practic pentru Prevenirea Abuzului de Droguri din Moscova, E A Bryun, până în , nivelul consumului de alcool a crescut la litri de alcool pe an per persoană, în timp ce alcoolicii înregistrați reprezintă aproximativ % din populație , iar - % dintre ruși abuzează constant de alcool, dar nu merg la instituții narcologice (Bryun E A - ) În , între , și , milioane de ruși erau dependenți de droguri (Entin G M și colab - ) Inclusiv abuzatorii, putem spune că în Rusia la acea vreme - , milioane de oameni consumau în mod regulat droguri, ceea ce reprezenta aproximativ % din întreaga populație de de milioane și populația în scădere constantă Timp de zece ani (din până în ), numărul dependenților de droguri, conform avizului expertului directorului Serviciului Federal de Control al Drogurilor V P Ivanov, a crescut cu %, iar timp de ani (din până în ) numărul acestora crescut de de ori (Ivanov V P - ) Din datele furnizate rezultă că situația cu consumul de substanțe stupefiante și alcool a căpătat un caracter amenințător Abuzul de droguri duce la răspândirea unor astfel de boli periculoase precum SIDA, hepatitele B și C și bolile cu transmitere sexuală O creștere semnificativă a numărului de consumatori de droguri presupune inevitabil o creștere bruscă a incidenței, întrucât fiecare dependent de droguri implică până la persoane în abuz În grupul de persoane care abuzează de droguri și alcool, ratele de traumatizare și tentative de sinucidere sunt semnificativ mai mari decât media populației (Blumenthal S - ; Khan-jiang E J - ) și sunt adesea incluse în diferite tipuri de activitate criminală O altă tendință foarte periculoasă observată în societatea noastră este "întinerirea" alcoolismului și dependenței de droguri Potrivit multor autori, vârsta medie de debut a utilizării PAS este acum de - ani (Buzina T S , Dolzhanskaya N A - ; Sirota N A et al - ; Narcology - ) Creșterea numărului de femei care abuzează de substanțe afectează creșterea numărului de copii cu simptome congenitale de dependență de alcool și droguri Impactul cumulativ al tuturor acestor factori duce la o serie de probleme sociale insolubile: înrăutățirea situației criminalității în societate, creșterea ratei mortalității, la rate scăzute de ocupare a forței de muncă, deteriorarea calității vieții, boli grave ale descendenților la persoanele care abuzează de substanțe psihoactive Dependența de substanțe este diferită calitativ de alte dependențe, care sunt numite dependențe non-chimice sau comportamentale Acestea sunt astfel de dependențe, în care un model comportamental, și nu un surfactant, devine obiectul dependenței (Egorov A Yu - ) Acest tip de dependență include: dependența de internet, dependența de muncă (pasiune beată pentru muncă), jocurile de noroc (dependența de jocuri de noroc), dependența sexuală, dragostea, dependența de alimente, nevoia de a dobândi constant lucruri noi - dependența de cumpărături etc Analogia acestor manifestări cu dependență chimică se poate observa în dorința obsesivă a unei persoane pentru obiectul nevoilor sale, în formarea unei atitudini supraevaluate față de acest obiect, confortul psihologic atunci când acesta este atins În cazul dependenței de internet, o persoană se obișnuiește să fie în realitate virtuală, care este într-o oarecare măsură similară cu efectele PAS Cu toate acestea, dezvoltarea alcoolismului și dependenței de droguri are loc în condiții sociale deosebite de condamnare pronunțată și opoziție a celorlalți și, în plus, în condiții de tulburări fiziologice grave ale organismului, mai ales maligne în caz de abuz la o vârstă fragedă (Bratus B S , Sidorov P I - ) Distribuția substanțelor psihoactive (PSA) și apariția narcologiei Agenții tensioactivi, care au un efect deosebit de îmbătător asupra oamenilor, sunt cunoscuți încă din cele mai vechi timpuri Zonele de distribuție inițială a drogurilor au fost Sud-Est, Centru, Sud, Asia Mică, unde crește macul și cânepa; America de Sud, unde crește coca, din care se extrage cocaina; Africa, unde crește khat - o plantă apropiată de coca În părțile polare și subpolare ale continentelor euro-asiatice și americane se consumau în mod tradițional ciuperci cu proprietăți halucinogene Europa, Marea Mediterană, regiunile de nord ale Asiei au fost asociate cu consumul tradițional de alcool Cultiștii foloseau plante "sacre" pentru a obține extazul mistic în îndeplinirea ritualurilor Un alt mod consacrat istoric de consum de droguri a fost consumul de droguri în domeniu Majoritatea dependențelor comportamentale nu sunt incluse în ICD- , cu excepția jocurilor de noroc patologice și a unor forme de dependență alimentară, și sunt considerate de psihiatri drept fenomene de viață scopuri medicale și hedoniste (de plăcere) Un impuls puternic pentru răspândirea medicamentelor în întreaga lume a fost dat de dezvoltarea rapidă în secolele XIX-XX a substanțelor chimice de uz casnic, inclusiv chimia substanțelor medicinale Chimiștii au obținut medicamente atât de răspândite precum morfina ( ), codeină și heroină, barbiturice și alte somnifere și psihostimulante, care erau folosite pentru a trata diverse boli Astfel, heroina a fost sintetizată în și folosită pentru a trata tuberculoza, alcoolismul și pentru a calma durerea Drogurile de origine vegetală, pierzând legătura cu tradiția culturală, au început să se răspândească cu mult dincolo de raza lor naturală Proprietățile pozitive ale agenților tensioactivi au interferat cu conștientizarea prejudiciului pe care îl pot provoca (Pyatnitskaya I N - ) Proprietățile pozitive comune ale alcoolului și opiaceelor sunt efectul lor analgezic, precum și capacitatea de a induce stări de conștiință subiectiv plăcute Disponibilitatea medicamentelor, extinderea sferei de producție și utilizare a acestora a dus la faptul că "ginul narcotic" a scăpat de sub controlul legal și medical Epidemiile de consum de droguri au început să apară în SUA, Japonia, Europa, Rusia exclusiv pentru intoxicație (Tsetlin M G , Kolesnikov A A - ) În psihiatrie s-au acumulat date despre pericolele abuzului de substanțe, despre dependențe ca tip special de boală, care a predeterminat dezvoltarea narcologiei Cercetările științifice în domeniul narcologiei au făcut posibilă crearea unei baze pentru politica antidrog a comunității internaționale, încă de la începutul secolului al XX-lea a devenit evident că nicio țară nu poate rezolva cu succes problema prevenirii abuzului de droguri și a traficului ilicit pe cont propriu (Pelipas V E , Solomonidina I O - ) Totuși, drumul societății de la recunoașterea consecințelor dăunătoare ale abuzului unuia sau altuia PAS până la crearea unor mecanisme globale de control a fost destul de lung Consumul nemoderat de alcool ca boală era deja cunoscut de Hipocrate și Galen, dar alcoolismul ca boală a fost descris la începutul secolului al XIX-lea, iar restricțiile necesare pentru prevenirea abuzului de alcool au apărut abia la sfârșitul secolului al XIX-lea Pericolele opiumului erau deja cunoscute în urmă cu aproximativ patru secole, însă restricțiile privind distribuția acestui drog în Europa au avut loc abia în timpul Primului Război Mondial De asemenea, a fost nevoie de mai mult de jumătate de secol pentru a recunoaște pericolele barbituricelor OMS, înființată după cel de-al Doilea Război Mondial, a definit o listă de substanțe narcotice și a introdus control internațional asupra distribuției și producției acestora De atunci, aceste liste au fost actualizate și actualizate în mod constant (V Nitskaya I N - ) În , OMS a aprobat termenul "alcoolism" ca concept care denotă o boală, iar în a fost recunoscut fenomenul de polidependență, adică dependenta simultana de mai multi surfactanti: opiacee, alcool, stimulente, sedative Sub auspiciile ONU, în , a fost creată Convenția unică asupra stupefiantelor, finalizată în În , a fost adoptată o convenție internațională care vizează combaterea traficului ilicit de stupefiante și substanțe psihotrope (Pelipas V E , Solomonidina I O - ) În același timp, politicile și legislațiile diferitelor țări diferă în ceea ce privește severitatea sancțiunilor împotriva consumatorilor de droguri Așadar, în Țările de Jos, utilizarea "drogurilor moi" - marijuana și derivatele sale - este oficial permisă Dificultățile controlului internațional sunt asociate cu altele mai ușoare încă din secolul al XX-lea permeabilitatea frontierelor de stat și faptul că producția și distribuția de droguri a devenit parte a economiei subterane și a politicii multor state De exemplu, în Guatemala, Afganistan, Venezuela, producția ilegală de droguri este un stimulent puternic pentru investiții în industria locală (Berezin S V , Lisetsky K S - ) De la primele cercetări științifice la abordări integrate moderne Necesitatea urgentă de prevenire a abuzului, tratament eficient și reabilitare a dependenților de droguri predetermina relevanța constantă a studiilor medicale, sociologice și psihologice despre alcoolism și dependența de droguri Studiul științific al acestor boli datează de la începutul secolului al XIX-lea Din acel moment, beția a început să fie privită nu ca o încălcare a normelor morale, ci ca un fenomen dureros În , Thomas Trotter a numit beția o boală (Hoffman A G - ) Medicul rus K M Bril-Krammer în a descris clinica alcoolismului în stare de ebrietate M Husse a propus în termenul de "alcoolism cronic" și a descris consecințele somatice și neurologice ale abuzului de alcool Semnele strălucitoare ale tulburărilor mintale asociate cu dependența de droguri au fost observate mai întâi de artiști, nu de medici Primele descrieri clasice ale dependenței de droguri aparțin lui Theodore de Quincey și Charles Baudelaire (Pyatnitskaya I N - ) Primele lucrări științifice care descriu clinica dependenței de morfină datează de la sfârșitul secolului al XIX-lea (Ler A , Erlenmeyer A , Kraepelin E ) Astfel, Emil Kraepelin a descris destul de complet sindromul de reactivitate alterată și sindromul de sevraj în dependența de morfină La mijlocul secolului al XIX-lea Conceptul de degenerare al lui B Morel, popular printre psihiatri, a recunoscut schizofrenia, alcoolismul și apoi morfinismul ca semne de degenerare care nu amenința oamenii cu ereditate și constituție favorabile (Pyatnitskaya I N - ) Printre oamenii de știință autohtoni V M Bekhterev, V A Gilyarovskiy, S G Zhislin, S S Korsakov, V P Osipov, F E Rybakov, M Ya Se-reisky, I V Strelchuk și alți cercetători au contribuit la studiul alcoolismului și dependenței de droguri la sfârșitul secolului al XIX-lea - prima jumătate a secolului al XX-lea Serghei Sergeevich Korsakov în disertația sa "Despre paralizia alcoolică" ( ) a descris afectarea caracteristică a memoriei în alcoolism, care i-a adus faima mondială De asemenea, a acordat atenție studiului calităților personale ale pacienților cu alcoolism Vladimir Mihailovici Bekhterev a organizat la Sankt Petersburg în Institutul Clinic Experimental pentru Studiul Alcoolismului, care a tratat și pacienți cu alcoolism și dependență de droguri V M Bekhterev a avut o contribuție semnificativă la dezvoltarea metodelor de tratament și psihoterapie pentru pacienții cu alcoolism: a propus o metodă de terapie reflexă condiționată (aversivă) ( ), a dezvoltat o metodă de hipnoterapie colectivă ( ) (Munipov V M - ) Aceste metode de terapie încă nu își pierd relevanța Samuil Grigorievich Zhislin a considerat alcoolismul una dintre formele de dependență de droguri și a crezut că este posibil să fie diagnosticat numai cu apariția unui sindrom de abstinență, pe care l-a descris în detaliu În schimb, Ivan Vasilyevich Strelchuk și alți autori au distins stadiul inițial al alcoolismului, caracterizat în primul rând printr-o poftă patologică de alcool și incapacitatea de a controla cantitatea de alcool (Hoffman A G - ) În anii în străinătate, E Ellinek a descris şi un simptom al pierderii controlului asupra cantităţii de alcool consumată (Jellinek E - ) I V Strelchuk a propus prima clasificare internă a alcoolismului cronic ( ) și prima clasificare a morfinismului ( ) cu o descriere a dinamicii, progradientității, identificarea stadiilor, date privind prognoza ulterioară (Ivanets N N , Vinnikova M A - ; G Hoffman A - ) Apoi, aceste idei au fost dezvoltate de Anatoly Alexandrovich Portnov, care a descris trei etape ale dezvoltării bolii și a definit limitele etapei inițiale a alcoolismului Într-un număr de țări, inclusiv Rusia, separarea narcologiei ca disciplină independentă de psihiatrie datează din anii și (Egorov A Yu , Igumnov S A - ) Iată definiția narcologiei dată de N N Ivanets: "Narcologia este o disciplină științifică care studiază condițiile de vene, mecanisme de formare a dependenței de substanțele psihoactive, efectele toxice ale acestora în vederea dezvoltării unor metode adecvate de diagnosticare, tratare și prevenire a bolilor cauzate de acestea "(Prelegeri de Narcologie - - P ) O evaluare comparativă a diferitelor forme de dependență chimică a permis lui I N Pyatnitskaya să identifice grupuri comune de simptome semnificative din punct de vedere diagnostic care disting o persoană dependentă chimic: un sindrom de reactivitate alterată, dependență mentală și fizică (Pyatnitskaya I N - ) Ea a identificat și descris, de asemenea, sindromul general al consecințelor dependenței de droguri, inclusiv declinul energetic și epuizarea funcțională polisistemică Până în prezent, știința narcologică a făcut progrese semnificative în patogeneza bolilor narcologice A fost stabilită comunitatea mecanismelor biologice de formare a dependenței de alcool și droguri (Anokhina I P - ) Cu toate acestea, există încă discuții în Rusia și în străinătate despre înțelegerea fenomenului dorinței patologice pentru PAS, precum și definirea limitelor dependenței și utilizarea termenilor corespunzători - dependență, dependență, comportament dependent Comportamentul care provoacă dependență în sensul larg al cuvântului este caracterizat de dorința de a scăpa de realitate, de a se concentra pe o zonă de activitate concentrată îngust, ignorând restul "Dacă narcologia clasică continuă să se ocupe de dependențele chimice, atunci studiul altor forme de comportament de dependență a ridicat problema unei științe interdisciplinare - dependența" (sublinierea mea - M R ) (Egorov A Yu , Igumnov S A - P ) În prezent, în tratamentul pacienților cu alcoolism și dependență de droguri, narcologii din diferite țări se bazează pe principii generale: voluntariate, individualizare maximă, refuzul utilizării PAS/complexitate (medicamente, efecte psihoterapeutice și sociale în proporții diferite) În publicațiile moderne despre narcologie, mecanismele psihofiziologice ale dependenței de substanțe chimice și metodele de terapie medicamentoasă sunt discutate activ; probleme ale bolilor concomitente - SIDA, hepatită; epidemiologie Principiul refuzului de a utiliza PAS rămâne discutabil, deoarece terapia de substituție cu analogi ai substanțelor narcotice din grupa opiului a devenit larg răspândită în Occident (Ivanets N N - ) Scopul său este de a stabili un comportament mai sigur în rândul dependenților de droguri care nu sunt pregătiți să renunțe la consumul de droguri În Rusia, acest tip de terapie este interzis oficial dependență de agenți tensioactivi; aspecte juridice ale dependenței de droguri și alcoolismului; probleme de prevenire fundamentate științific a comportamentului de dependență și reabilitare a pacienților cu diverse tipuri de dependență care îndeplinesc cerințele moderne Studiile psihologice în narcologie domestică sunt relativ puține Mulți psihiatri-narcologi domestici aderă la modelul biologic medical, modelele biopsiho-sociale abia încep să fie dezvoltate, ceea ce creează adesea o anumită unilateralitate în abordările problemelor acute de reabilitare și prevenire Studiul aspectelor psihologice ale problemei dependenței de substanțe psihoactive merge în mai multe direcții: identificarea caracteristicilor personale, familiale și de vârstă care predispun la dezvoltarea abuzului și dependenței; cercetare axată pe înțelegerea profundă a conflictelor intrapersonale și a motivelor de abuz și codependenți; dezvoltarea de abordări personale, familiale și social-mediu ale psihoterapiei, programe preventive specifice cultural Mulți cercetători subliniază că problema dependenței de droguri și alcoolismului este complexă și pentru a o rezolva, este necesar să se coordoneze eforturile nu numai ale medicilor, sociologilor și psihologilor, ci și agențiilor de aplicare a legii și agențiilor guvernamentale (Narcologie - ; Pyatnitskaya I N - ; Romanova O L - ) Criterii de diagnostic Există diferențe culturale în înțelegerea limitelor declanșării bolii de dependență Pentru diagnosticarea alcoolismului (sau a altui tip de dependență chimică), însă, este necesară o definire clară a conceptelor de "consum moderat", "abuz" și "dependență" ca boală Conform criteriilor date în manualul de psihiatrie clinică ( ) pentru medici, consumul moderat de alcool în cantități mici (fără a depăși toleranța fiziologică) din motive externe trebuie considerat moderat Abuzul de alcool (după fosta terminologie "beție domestică") se manifestă prin utilizarea sistematică (de obicei seara, după serviciu, înainte de masă "pentru poftă de mâncare", etc ) a unor doze mici E A Bechtel ( ) a propus o clasificare a beției domestice, care este citată în monografiile moderne de narcologie (Entin G M și colab - ; Egorov A Yu , Igumnov S A - ) , băutorii obișnuiți și băutorii obișnuiți Ultimele două grupuri pot fi clasificate ca abuzatori alcoolul și consumul episodic sau regulat al acestuia în cantități mari Abuzul este înțeles ca o pre-credință a bolii, alcoolizarea începe deja să dăuneze individului, dar încă nu există dependență de alcool Principalul criteriu de diagnostic al alcoolismului este sindromul poftei patologice de alcool - o nevoie extrem de intensă, intolerabilă, dureroasă de alcool Conceptul de "dependență" este, de asemenea, indisolubil legat de conceptul de "alcoolism" Dependența este consumul excesiv de alcool care dăunează atât sănătății fizice, cât și psihice Există trei forme principale de dependență de alcool: Băutură constantă în cantități mari Consumul intens de alcool în weekend sau în situații în care există probleme la locul de muncă Abundențe de băutură (care durează de la câteva zile până la câteva săptămâni), urmate de perioade lungi de abstinență În ICD- , Abuzul și dependența de substanțe sunt acoperite de FIO-F , Tulburări mentale și de comportament datorate consumului de substanțe Secțiunea acoperă o gamă largă de tulburări care diferă ca severitate și forme clinice Substanța specifică este indicată de al treilea caracter al codului (adică a doua cifră după litera F) F - Tulburări mentale și de comportament cauzate de consumul de alcool F - Tulburări mentale și de comportament cauzate de consumul de opiacee F - Tulburări mentale și de comportament cauzate de utilizarea canabinoizilor etc Al patrulea caracter al codului caracterizează starea clinică Există afecțiuni clinice diferite, să ne uităm la unele Utilizarea dăunătoare include abuzul de substanțe Accentul în descrierea acestei stări clinice este că utilizarea substanței este dăunătoare sănătății, fie somatic (de exemplu, hepatită datorată autoinjectării) și/sau psihică (de exemplu, tulburări depresive secundare după consumul intens de alcool) Sindromul de dependență este o combinație de fenomene comportamentale, cognitive și fiziologice care se dezvoltă după utilizarea repetată a unei substanțe psihoactive Cele mai tipice dintre ele sunt: • o dorinta puternica de a lua substanta; • slăbirea controlului asupra recepției acestuia; • uitarea progresivă a intereselor alternative în favoarea consumului de substanțe; • o creștere a timpului necesar pentru dobândirea, preluarea sau recuperarea din PAS; • continuarea consumului de substanțe în ciuda efectelor nocive aparente, cum ar fi afectarea ficatului, stări depresive după perioade de consum intens al substanței, declin cognitiv (trebuie să se stabilească dacă pacientul era conștient și putea fi conștient de natura și amploarea nocivelor) efecte); • toleranță crescută; • în unele cazuri sindromul de sevraj fiziologic Starea de sevraj se caracterizează printr-un grup de simptome de severitate variabilă, manifestate prin încetarea completă sau parțială a substanței după o perioadă de utilizare constantă a acesteia Sindromul de sevraj este limitat în timp și depinde de tipul de substanță și de doza utilizată imediat înainte de sevraj Potrivit lui I N Pyatnitskaya, dezvoltarea bolii are loc treptat, treptat Stadiul de predispoziție este abuzul, în care se pot distinge unele legături: euforia, i e efectul subiectiv al plăcerii, al plăcerii, care este necesar pentru dependență; formarea preferinței pentru o anumită substanță psihoactivă; regularitatea aportului, estomparea efectului inițial, ducând la necesitatea creșterii dozei, adică la creșterea toleranței Aceste patru legături deschid calea către apariția a trei simptome ale bolii: ) o poftă obsesivă de PAS, care dă efectul dorit; ) receptarea sistematică', ) creşterea toleranţei Fenomenul de toleranță (toleranță, rezistență) înseamnă dependență și pierderea euforiei la administrarea PAS, necesitatea unor doze din ce în ce mai mari pentru a obține euforia Următorul simptom cronologic este o încălcare a homeostaziei ("prodrom") Reacția de protecție la supradozaj (reflexul de vărsături) dispare Capacitatea de a exercita o activitate intenționată crește, există o creștere a vitalității chiar și fără intoxicație Pacienții din prodromul alcoolismului iau alcool în timpul zilei, dorm puțin, manifestă redundanță emoțională - cântă, citesc poezie, cântă, chiar și atunci când sunt singuri Acesta este începutul unei vieți speciale pentru un băutor, așa cum a menționat I N Pyatnitskaya, care găsește o nouă lume în ebrietate Prodromul în dependența de droguri apare aproape imediat odată cu începerea recepției (Pyatnitskaya I N - ) Există mai multe sindroame principale care apar secvenţial, odată cu evoluţia bolii (conform lui I N Pyatnitskaya) Reactivitate alterată a organismului la acțiunea acestui medicament (scăderea, dispariția reacțiilor de protecție, creșterea toleranței, forma alterată de consum și forma intoxicaţie); de fapt, acest sindrom corespunde prodromului descris al bolii Dependență psihică (obsesiv, adică obsesiv, atracție, confort mental în ebrietate) Dependenta fizica (atractie compulsiva, pierderea controlului asupra dozei, simptome de sevraj, confort fizic in intoxicatie) Dependența psihică este o dorință patologică pentru un intoxicant, o dorință dureroasă de a o consuma în mod continuu sau periodic pentru a experimenta anumite senzații din nou și din nou și pentru a ameliora disconfortul psihic Dependența fizică este o stare de restructurare a întregii activități vitale a organismului, care s-a dezvoltat ca urmare a utilizării sistematice a unui agent intoxicant Se manifestă ca un sindrom de abstinență - o stare fizică și psihică dureroasă care se dezvoltă în absența unei substanțe psihoactive, capacitatea de a atinge bunăstarea "normală", "de lucru" numai într-o stare de ebrietate obișnuită Provoacă o poftă constantă, irezistibilă pentru o substanță psihoactivă "Prințul este în fața ochilor mei Se spune despre abstinența de la morfină: " anxietate mare, anxietate, stare tristă, iritabilitate, pierderi de memorie, uneori halucinații și o ușoară pierdere a conștienței " Nu am avut halucinații, dar despre restul pot spune: o, ce cuvinte plictisitoare, oficiale, care nu spun nimic! "Stare tristă!" Nu, eu, care m-am îmbolnăvit de această boală groaznică, îi avertizez pe medici să fie mai compasivi față de pacienții lor Nu o "stare tristă", ci moartea lentă intră în posesia unui dependent de morfină, de îndată ce îl privești de morfină timp de o oră sau două Aerul nu este plin, nu poate fi înghițit nu există celulă în corp care să nu fie sete Ce? Nu poate fi definit sau explicat Într-un cuvânt, nu există persoană, el este oprit Cadavrul se mișcă, tânjește, suferă Nu vrea nimic, nu se gândește la nimic altceva decât la morfină Morfină! Moartea de sete este cerească, o moarte fericită în comparație cu setea de morfină Atât de îngropat de viu, probabil, prinde ultimele bule de aer nesemnificative în sicriu și rupe pielea de pe piept cu unghiile "(Bulgakov M A - - P ) În dezvoltarea oricărui tip de dependență de PAS, de obicei se disting trei etape, în timpul cărora sindroamele bolii de mai sus se desfășoară treptat (Pyatnitskaya I N - ; Entin G M și colab - ) Prima etapă se caracterizează prin faptul că, cu utilizarea regulată a PAS, treptat de-a lungul unui număr de ani în cazul alcoolismului, dar destul de rapid în cazul dependenței de droguri, în medie pentru - luni si mai repede - dezvolta dependenta psihica in raport cu substanta intoxicanta Se manifestă în așa-numita poftă primară de PAS în afara intoxicației În același timp, toleranța față de acesta (zilnic și o singură dată) este în continuă creștere În cazul alcoolismului din prima etapă are loc o pierdere a controlului asupra cantității de alcool consumată, adică se manifestă o poftă patologică secundară de alcool Alcoolismul se caracterizează prin amnezie parțială a perioadei de intoxicație - "palimpseste alcoolice" Durata primei etape în alcoolism depinde de progresia cursului și este în medie de la an la - ani În dependența de droguri, durata acesteia variază în funcție de tipul de surfactant: "când se injectează heroină - de la la luni, când se ia codeină - până la șase luni, când se ingerează paie de mac - până la câțiva ani" (Egorov A Yu , Igumnov S A - - S ) A doua etapă este determinată atunci când se formează o dependență fizică de o anumită substanță - cu o pregătire constantă pentru apariția unui sindrom de abstinență cu un conținut insuficient al acestuia în organism În același timp, consecințele mentale și fizice ale efectelor toxice sistematice ale acestei substanțe asupra organismului cresc în mod constant și se fixează Vorbim despre încălcări ale psihicului, comportamentului, precum și despre înfrângerea tuturor organelor și sistemelor corpului Toleranța în acest stadiu continuă să crească și apoi se poate stabiliza la un nivel foarte ridicat Forma de intoxicație se modifică odată cu pierderea componentei euforice (la dependenți de droguri) La pacienții cu alcoolism, o scurtă euforie persistă atunci când iau doze mari de alcool Apar forme amnestice și suporoase de intoxicație Pierdut nu numai cantitativ, ci cu rare excepții și control situațional O atracție irezistibilă pentru narcotizare și alcoolizare se manifestă în mod constant " amintit În special, gara din Moscova a apărut în noiembrie, când fugeam de Moscova Ce seară groaznică Am aruncat morfină furată în toaletă E tortură Au bătut în uşă, vocile zdrăngăneau ca fierul, m-au certat că am ocupat un loc îndelung, iar mâinile mi-au sărit, iar cârligul a sărit, tocmai atunci uşa se deschidea De atunci, am furuncule Am plâns noaptea, amintindu-mi acest lucru "(Bulgakov M A Morphine - P ) În literatura internă, simptomul pierderii controlului cantitativ este considerat ca o poftă patologică secundară de alcool, atunci când o persoană, după prima doză de alcool luată, are o dorință aproape irezistibilă de a se aduce într-o stare de ebrietate ( Entin G M şi colab - ) A treia etapă a bolii se caracterizează prin manifestarea maximă a dependenței fizice, creșterea unor modificări severe, ireversibile în corpul pacientului, ducând la decrepitudine rapidă și apoi la moarte Tulburările psihice grosolane ale pacienților apar sub forma unei îngustări accentuate a cercului de interese asociate numai cu obținerea de alcool sau droguri, precum și sub forma unei degradări morale și etice pronunțate cu tendință la acte asociale și antisociale, pierderea muncii capacitatea până la handicap complet Se observă psihoze acute și cronice, demența este în creștere Toleranța este în scădere Substanța narcotică are un efect de normalizare condiționat asupra bunăstării și pentru o perioadă foarte scurtă de timp Unii autori fac o distincție între tulburările mintale finale la dependenții de droguri și la alcoolici Un defect psihic de la consumul de droguri se apropie de unul schizofrenic, sub forma unei scindări a nucleului personalității, manifestări de apatie (indiferență) și abulie (lipsa de voință) In cazul ultimelor stadii de alcoolism, dementa creste, se observa o scadere a inteligentei in functie de tipul psiho-organic Situația epidemiologică Abordarea sistematică acceptată în prezent în epidemiologie sugerează că cauza internă a oricărui proces epidemiologic este interacțiunea factorilor biologici și sociali care trebuie luați în considerare la planificarea măsurilor preventive (Edwards G - ; Koshkina E A - ) Unul dintre obstacolele serioase în realizarea studiilor epidemiologice în narcologie, întrucât E A Koshkin, sunt dificultățile în identificarea acestor pacienți Mulți pacienți se tem de înregistrare și nu caută ajutor oficial Să luăm în considerare separat situațiile epidemiologice asociate consumului de alcool și droguri Să începem cu primul Până în , numărul real de bărbați cu alcoolism era de milioane mii, iar femeile - milion mii de persoane Marea majoritate a bărbaților bolnavi au vârsta de - de ani, ceea ce lasă % din populația rusă sau de milioane de oameni Astfel, la acest sex și grupă de vârstă, alcoolicii reprezintă , % La grupa de vârstă - de ani, acest procent se dublează În consecință, "fiecare al patrulea bărbat între și de ani are nevoie de măsuri de tratament și reabilitare în legătură cu dependența de alcool" (Entin G M et al - - P - ) Prevalența alcoolismului în Rusia în ultimii ani a fost stabilă și se ridică la , % din populația totală (trebuie ținut cont de faptul că cifra reală este de cel puțin ori mai mare), spre deosebire de prevalența psihozei alcoolice, care este în creștere cu o medie de , % pe an, în special în regiunile Magadan, Sakhalin, Ivanovo, Chukotka, Komi, Mordovia și altele (Narcology - ) Există o creștere mai intensă a psihozelor alcoolice în rândul tinerilor și femeilor Procentul total de femei cu alcoolism crește rapid În anii raportul dintre bărbați și femei cu alcoolism era de : , până în se schimbase la : Această discrepanță este însă mai semnificativă decât în SUA, unde există femeie pentru - bărbați A existat o creștere anuală, dar mică, a adolescenților înscriși la dispensar În total, până în anul , erau de astfel de adolescenți, care reprezentau , % din cele milioane mii din totalul pacienților cu alcoolism cronic înregistrați oficial A existat o înlocuire treptată a alcoolismului cu dependența de droguri, dar în ultimul deceniu de după , consumul de alcool a devenit din nou predominant După cum arată monitorizarea consumului de alcool în rândul tinerilor (de la la de ani), realizată în de F E Sheregi și A A Arefiev, , % dintre tineri consumă băuturi alcoolice, iar în megaorașe beau - %, în alte orașe - %, la țară - % Începeți masiv să beți bere la ani, vin - la ani, vodcă - la ani Proporția celor care consumă alcool crește la vârsta de - ani În total, tinerii cheltuiesc de miliarde de ruble anual pe alcool (Narcologie - ) În general, situația alcoolului din țară nu poate fi considerată tolerabilă condiționat Trebuie avut în vedere faptul că numărul pacienților înregistrați oficial este de cel puțin trei ori mai mic decât numărul real A V Nemțov consideră că speranțele pentru o eliberare rapidă a rușilor de pestilența alcoolică nu sunt realiste "Rezolvarea problemelor asociate cu alcoolul provine din soluționarea problemelor sociale mai generale ale țării și din schimbarea mentalității rușilor către creșterea valorii unei vieți umane individuale" (Nemtsov A V - - P ) - ) Descriind situația actuală a drogurilor din țara noastră, G M Entin, A G Hoffman și alții ( ) notează creșterea rapidă a dependenței de droguri Rusia s-a transformat dintr-o regiune de tranzit de droguri într-o piață stabilă Potrivit cercetătorilor străini, un sfert din numărul global al dependenților de droguri Simykh locuiește în Rusia (Hegumen Evmeniy - ) A început și producția de masă de droguri sintetice în laboratoarele clandestine Criza economică, instabilitatea situației sociale și schimbările în sistemul de valori personale au contribuit la agravarea situației narcologice În rândul tinerilor, viziunea tradițională sovietică asupra lumii a început să fie înlocuită cu una hedonistă - dorința de a obține o plăcere maximă "aici și acum" (Koshkina E A - ) Utilizarea substanțelor narcotice suprimă apărarea imună și poate contribui la dezvoltarea SIDA și a hepatitei Riscul de SIDA la dependenții de droguri este de patru ori mai mare decât cel al homosexualilor (Stimmel B - ) Răspândirea dependenței de droguri este asemănată cu o epidemie Pentru dezvoltarea epidemiei este necesar contactul cu persoanele expuse bolii Fiecare dependent de droguri infectează de la până la persoane (Pyatnitskaya I N - ) Principalele tendințe în distribuția drogurilor sunt: de la bărbați la femei, de la grupele de vârstă mai înaintate la cei mai tineri, de la mai înstăriți la mai puțin înstăriți În Rusia înainte de reformă, nu a existat o răspândire semnificativă a dependenței de droguri, în ciuda faptului că macul de opiu și cânepa au crescut în mai multe regiuni S-au folosit mai ales analgezice din grupa morfinei, preparate de casă cu efedrină, canabis, tranchilizante, adolescenții au folosit și substanțe chimice de uz casnic ca inhalanți A fost practic exclusă introducerea ilegală de droguri în țară (Entin G M et al - ) Situația s-a schimbat radical în , odată cu o scădere generală a nivelului de trai și o înrăutățire a situației economice din țară În , s-a înregistrat o trecere către droguri "scumpe" - heroina, cocaina, care "au intrat la modă" în rândul tinerilor bogați În , au fost înregistrați oficial de dependenți de droguri, iar peste au fost diagnosticați cu abuz de substanțe, precum și de toxicomani În ceea ce privește coeficientul OMS , avem - milioane de consumatori de droguri Dintre aceștia, cel puțin milioane sunt pacienți care au nevoie de îngrijiri medicale, aceasta reprezintă - % din populația de de milioane a Rusiei cu tendință de a continua să crească Amploarea și ritmul răspândirii dependenței de droguri sunt de așa natură încât pun sub semnul întrebării sănătatea fizică și morală a tinerilor din OMS a adoptat amendamente la numărul de pacienți dependenți de droguri și alcool: numărul real de pacienți dependenți de alcool este considerat a fi de - ori mai mare decât numărul înregistrat oficial, iar dependenții de droguri - de - ori mai mult decât numărul înregistrat Introducerea acestor coeficienți este asociată cu rata scăzută de conversie a pacienților în instituții narcologice oficiale Rusia, stabilitate socială și securitate politică în viitorul foarte apropiat Numărul dependenților de droguri înregistrați oficial din până în a crescut de de ori și a ajuns la mii, dintre care % au consumat heroină pe cale intravenoasă (Entin G M et al - ) În același timp, numărul real al dependenților de droguri în era de aproximativ milioane de oameni Numărul adolescenților care consumă droguri aproape a egalat numărul adolescenților care abuzează de alcool Cu toate acestea, în - , potrivit experților, creșterea anuală a dependenților de droguri a încetinit (Hoffman A G - ; Brun E A - ) Potrivit Ministerului Sănătății și Dezvoltării Sociale al Federației Ruse, în Au fost înregistrați mii de dependenți de droguri (Egorov A Yu , Igumnov S A - ), adică se poate presupune că rata de incidenţă s-a stabilizat cu o tendinţă ascendentă Dependența de droguri se răspândește atât în rândul populațiilor urbane, cât și în cele rurale Dar în orașe, indicatorul intensiv al incidenței dependenței de droguri este de , ori mai mare Potrivit E A Koshkina ( ), A Yu Egorov, S A Igumnov ( ), există - de regiuni cu pericol crescut de droguri în țară Drogurile au devenit disponibile diferitelor categorii de populație Se vând în piețe, în metrou, la discoteci, între zidurile universităților și sunt distribuite în Armată Dependența de droguri "devine mai tânără": numărul copiilor și adolescenților înregistrați pentru consumul de substanțe psihoactive a crescut de ori din până în Conform rezultatelor unui sondaj sociologic din , oamenii au încercat droguri la vârsta de - ani; până în , dependenții de droguri au devenit atât de tineri încât primele mostre de droguri aveau deja - ani Aproape % dintre adolescenți și tinerii cu vârsta cuprinsă între - de ani consumă drogul zilnic sau o dată la două zile, de exemplu sunt abuzivi sau dependenti Proporția dependenților de droguri în rândul elevilor de școală este de , %, studenții din școlile profesionale - , %, studenții din școlile tehnice - , %, studenții - , % (Sheregi F E et al - ) De remarcat că politica statului nu a susținut multă vreme structuri capabile să acorde asistență pacienților cu dependențe Timp de ani, din până în , ca urmare a lipsei unei finanțări adecvate, numărul dispensarelor narcologice din Rusia a scăzut cu o treime, numărul de paturi narcologice - cu % și numărul medicilor narcologi - cu %, termenii de observare a dispensarului au fost reduse de la cinci la trei ani (Date ale Consiliului pentru Politica Externă și de Apărare al Federației Ruse pentru ; Koshkina E A - ; Entin G M și colab - ) Eficacitatea tratamentului în spitalele publice rămâne insuficient de ridicată Potrivit unor date, în , dintre cei care au solicitat tratament medicamentos, mii • Doar % dintre cei care au dorit să intre în "remisie durabilă" (Igumen ivmeniy - ) *♦* Deci, datele de mai sus mărturisesc situația acută a societății moderne cu răspândirea PAS, crearea unui sistem internațional de control care unește eforturile diferitelor țări, în urma căruia Convenția a fost adoptată în , punând presiune asupra lupta împotriva traficului ilicit de stupefiante și substanțe psihotrope În ceea ce privește țara noastră, situația cu abuzul de substanțe reprezintă o amenințare pentru dezvoltarea ulterioară a societății, deoarece rezumând datele moderne, se poate afirma că mai mult de % din populația în scădere a Rusiei abuzează sau este dependentă de alcool sau droguri, și numărul de dependențe comportamentale, în parte jocul, apar noi forme de dependențe tehnotronice, care, totuși, nu duc la consecințe atât de devastatoare precum dependențele chimice Narcologia și o nouă direcție în studiul dependențelor comportamentale, dependența, au făcut anumite progrese în înțelegerea unității mecanismelor biologice ale comportamentului de dependență și în diagnosticarea bolilor narcologice Cu toate acestea, organizarea muncii preventive și de reabilitare nu corespunde nivelului de prevalență a dependenței de PAS în țară Modele teoretice de bază Ce îi determină pe oameni la consumul excesiv de substanțe psihoactive, cum și de ce apare dependența? Este posibilă clasificarea abordărilor existente, identificarea următoarelor modele care explică mecanismul dezvoltării dependenței și indică factorii de risc: ) psihofiziologici; ) predispoziție psihiatrică', ) tipuri și trăsături de personalitate', ) psihanalitic', ) dezvoltare anormală a personalității', ) biopsihosocial-spiritual Model psihofiziologic Bazele acestui model sunt prezentate cel mai detaliat în lucrările lui I P Anokhina ( , ), completări importante sunt făcute și de E A Savina ( ) și alți autori iar sistemul nervos central, atât al oamenilor, cât și al animalelor, a relevat prezența unor zone, zone speciale, a căror iritare prin curentul shektric (când sunt introduși microelectrozi) provoacă oferă senzații deosebite plăcute Sunt evidențiate și zonele a căror iritare este întotdeauna neplăcută Primele sunt numite zone de plăcere, cele din urmă - zone de neplăcere Aceste zone sunt situate în sistemul limbic al creierului, care controlează cele mai primare, reacții vitale, luarea deciziilor, emoții: experiența fricii, a furiei și a plăcerii Animalele de laborator (șobolani), după ce au primit oportunitatea în cursul experimentelor științifice de a irita în mod independent zona de plăcere cu curent (prin apăsarea unei pârghii speciale), fac acest lucru extrem de activ Frecvența de presare ajunge adesea la câteva mii pe oră, adică limitele abilităților fizice ale animalului Animalele tind să evite zonele iritante de neplăcere În realitate, stimularea acestor zone are loc prin expunerea lor la impulsuri nervoase și acționează ca un sistem de întărire pentru o formă sau alta de comportament Animalul dezvoltă tactica de comportament care asigură stimularea tocmai a zonelor pozitive (Tsetlin M G , Kolesnikov A A - ; Anokhina I P - ) Acțiunea substanțelor psihoactive este o analogie directă cu experimentele privind auto-iritarea zonelor de plăcere, diferența este doar în metode - electrice sau chimice Senzațiile și experiențele colorate pozitiv sunt în mod normal o reacție la stimuli favorabil pentru o persoană Când sunt cauzate artificial, acesta se dovedește a fi un semnal fals pentru ca el să acționeze "corect" "Dorința de a relua substanța care dădea plăcere apare spontan, fără deliberare, deoarece structura creierului mai devreme în dezvoltare a dat deja comanda mai repede decât lobii frontali, "certându-se" despre prețul de consum" (Savina E A - ) - P ) După cum arată numeroase studii străine și unele studii interne, toate opțiunile de dependență, atât chimice, cât și nechimice, se bazează pe mecanisme comune Deci, X Milkman și S Sandervirt (Milkman N , Sunderwirth S - ) au propus un model neurochimic teoretic pentru înțelegerea trăsăturilor generale ale comportamentului de dependență, iar T V Chernobrovkin și I V Arkavy ( ) au sugerat, de asemenea, că motivațiile obsesive se bazează pe privind dezechilibrul și hipersensibilitatea sistemelor neurotransmițătoare A O Bukhanovsky și alții ( ) explică mecanismele patogenetice generale ale formării comportamentului de dependență în dependențe chimice și comportamentale, pe baza conceptelor de "învățare operantă" și "imprimare reactivă" Învățarea operantă are loc treptat, ca urmare a întăririlor repetate Imprimarea reactivă este cauzată de expunerea excesivă la stres și are loc sub formă de reacție acută de amprentare, care la nivel fiziologic este însoțită de hiperactivarea sinapsei dopaminei "Am avut febră și am mutat toți acest morman de bani în cel roșu - dintr-o dată mi-am revenit în fire! Și o singură dată în toată acea seară, în tot jocul, frica a trecut prin mine cu o răceală și mi-a tremurat în brațe și picioare M-am simțit cu groază și mi-am dat seama instantaneu: ce înseamnă pentru mine acum să pierd! Am stat la ritmul vieții mele! ( ) A existat însă un moment de așteptare, similar, poate, cu impresia pe care a trăit-o doamna Blanchard când a zburat dintr-un balon la pământ la Paris ( ) Îmi amintesc clar că o teribilă sete de risc a pus stăpânire pe mine Poate că, trecând prin atâtea senzații, sufletul nu este saturat de ele și cere din ce în ce mai multe senzații, și din ce în ce mai multe, până la oboseala finală ( ) Totuși, nu-mi amintesc ce Mă gândeam pe drum Nu erau gânduri Am simțit doar un fel de plăcere teribilă de noroc, victorie, putere - nu știu cum să o spun Imaginea Polinei a fulgerat și în fața mea ( ), dar abia mi-am amintit ce îmi spusese ea acum, și de ce plecasem, și toate acele senzații recente care fuseseră cu doar o oră și jumătate în urmă mi s-au părut acum ceva atunci dispărut de mult, corectat, învechit - de care nu ne vom mai aminti, pentru că acum totul va începe din nou "(Dostoievski F M - - P ) Modelul psihofiziologic explică mecanismele de dezvoltare a dependenței mentale și fizice, severitatea sindromului de sevraj, apariția "împingerii"; premisele biologice pentru dezvoltarea dependenței chimice În ciuda anumitor particularități ale impactului unei anumite substanțe psihoactive, există o unitate fundamentală a mecanismelor biologice ale sindromului de dependență chimică Surfactanții au un efect sistemic asupra corpului uman Multe structuri ale creierului sunt implicate în procesul de formare a dependenței, astfel încât este imposibil să găsești un singur "loc" de localizare a dependenței Cu toate acestea, studiile asupra mecanismelor neuronale ale dependenței s-au concentrat mai mult pe sistemul limbic și pe mai multe regiuni anatomic discrete ale acestuia, și anume materia cenușie a zonei apeductale mezencefal, Locus cereleus (locus albăstrui) și sistemul dopaminergic mezolimbic Conform datelor obținute, primele două regiuni sunt implicate în formarea dependenței fizice și a sindromului de sevraj, iar cea de-a treia regiune, situată în mijlocul creierului ventral (VTA) și a creierului anterior ventral (NAc), este responsabilă pentru îmbunătățirea proprietăților pozitive ale opiacee, cocaina, amfetamina, alcool si canabinoizi (marijuana) Se poate presupune că această zonă este zona sau "centrul plăcerii" Stimularea chimică a acestei a treia zone provoacă o dorință irezistibilă de a lua o substanță narcotică, dar nu provoacă un sindrom de sevraj atunci când întreruperea (Fleming N F , Potter D , Kattil S - ) Procesele chimice care apar în sistemul de întărire sunt asociate cu participarea neurotransmițătorilor din grupul catecolaminelor, în primul rând dopamina Acesta este unul dintre cei mai cunoscuți mediatori, care este responsabil pentru experiența plăcerii, joacă un rol important în acțiunile motivaționale și coordonează activitatea motrică Dopamina transmite informații de la o terminație nervoasă la alta În timpul trecerii normale a unui impuls nervos, o anumită cantitate de neurotransmițători este eliberată din "depozit", care transmit impulsul nervos către receptorii celulei receptoare, unde apare un nivel adecvat de excitare Alcoolul și alte substanțe psihoactive (nicotină, amfetamine) provoacă o eliberare crescută a neurotransmițătorilor din rezerve în fanta sinaptică, are loc o excitare mult mai mare a sistemului de întărire și o reacție emoțională pozitivă se intensifică Cocaina și amfetaminele împiedică eliberarea neurotransmițătorului din fanta sinaptică, ceea ce duce la acumularea acestuia și la creșterea sentimentelor de euforie Marijuana și opiaceele activează receptorii neuronului care "primește" semnalul, ceea ce mărește și excitația (Savina E A - ) Cum se formează dependența de alcool? Dacă alcoolul este luat în mod regulat, dopamina, care este necesară transmiterii unui impuls nervos, este consumată în mod constant, rezervele sale sunt epuizate Deficitul de dopamină duce la o excitare insuficientă a sistemului de întărire, care se exprimă printr-o senzație de pierdere a energiei, dispozitie redusă Datorită consumului de alcool, o persoană experimentează nu numai o îmbunătățire subiectivă, ci și obiectivă a stării sale Se știe că în formele inițiale de alcoolism pe fondul dozelor moderate, pacienții efectuează mai bine o serie de teste psihologice și matematice Cu toate acestea, la scurt timp după eliberare, neurotransmițătorul este rapid distrus de enzime și starea persoanei devine și mai înrăutățită Aceasta servește drept bază pentru dezvoltarea dependenței psihologice "O persoană se simte mult mai bine cu utilizarea moderată a agenților tensioactivi și mult mai rău fără ea, deși încă nu are un sindrom de abstinență" (Anokhina I P - - P ) Odată cu aportul constant de alcool în organism, se poate dezvolta o deficiență de neurotransmițători, care amenință viața Apoi organismul începe sinteza lor îmbunătățită În același timp, crește numărul de enzime care "curăță" fanta sinaptică și crește numărul de receptori din celula care primește impulsul Această schimbare enzimatică înseamnă dependență fizică "Există o schimbare a homeostaziei: există o circulație accelerată a neurotransmițătorului: creșterea sintezei și creșterea dezintegrarii Când încetați să luați alcool, eliberarea neurotransmițătorului în fanta sinaptică nu are loc, iar sinteza crescută se păstrează datorită restructurării sistemului enzimatic ( ) Dopamina se acumulează în creier și sânge, al cărei nivel determină severitatea sindromului de sevraj - anxietate, insomnie, agitație, tulburări de autonomie, creștere a presiunii arteriale" (ibid , p ) "Cocaina, alcoolul, morfina etc au propria lor gamă de efecte farmacologice, dar au o legătură comună în mecanismul de acțiune - efectul asupra sistemului de neurotransmițători catecolamine în zona sistemului de întărire a creierului" (ibid , p ) În sistemul limbic, există o întreagă "paletă" de mediatori (aproximativ ), a căror combinație complexă realizează unicitatea stării noastre emoționale Chiar dacă nu toți sunt implicați în formarea dependenței de droguri și alcool (împreună cu dopamina, rolul important al serotoninei, acidului gama-aminobutiric, acetilcolinei, norepinefrinei și alți alți mediatori în dezvoltarea dependenței a fost dovedit până în prezent) ), datorita varietatii de mediatori apar diverse nuante de actiune a acestor mediatori Agenti tensioactivi per persoana De aici și conceptul de "medicament la alegere", adică medicamentul pe care o persoană îl preferă Preferința este asociată cu particularitățile reglării biochimice a creierului său, dar din punct de vedere fiziologic, aceste procese nu au fost încă studiate suficient Capacitatea medicamentului de a interfera cu ușurință cu mecanismele subtile ale celulei se explică prin faptul că structura chimică a medicamentului este similară cu structura unei substanțe naturale secretate de organism pentru ca creierul să funcționeze (Savina E A - ) ) Corpul uman are propriul său "sistem endogen de opiu" Endorfinele, encefalinele sunt opiacee endogene Există "receptori de opiu" corespunzători în sistemul nervos central și autonom Acest sistem, fără influența externă a substanțelor psihoactive, joacă un rol important în mecanismele durerii (suprimă durerea: endorfinele controlează durerea fizică, iar encefalinele reduc durerea emoțională), motivația și emoțiile (Green N , Stout W , Taylor D - ; Savina E A - ) Cantitatea de drog folosită de un dependent este de sute și mii de ori mai mare decât cantitatea de opiacee naturale de care are nevoie organismul pentru funcționarea sa normală Cu utilizarea constantă, medicamentele înlocuiesc opiaceele endogene, iar producția lor încetinește sau se oprește Rezumăm modificările care apar în transmiterea sinaptică în timpul dependenței de alcool (droguri): În cazul alcoolismului, celula care transmite impulsuri sub influența alcoolului începe să producă de zece ori mai mult mediatori, care se datorează funcționării normale a creierului În cazul dependenței de droguri, medicamentul înlocuiește funcția neurotransmițătorului, sau stimulează producerea acestuia, sau împiedică ieșirea lui din fanta sinaptică etc Ca urmare, nivelul de excitație în timpul transmiterii unui impuls poate fi de sute și chiar de mii de ori mai mare decât nivelul de excitație "normală" Astfel, mecanismul fiziologic de dezvoltare a dependenței de alcool și droguri este în general similar, diferențele afectează rata de apariție a dependenței: în medie - ani pentru abuzul de alcool, șase luni până la un an pentru abuzul de droguri Celula care primește impulsul, adaptându-se la un număr mare de mediatori sau analogi ai acestora, dezvoltă un sistem suplimentar de receptori și reduce sensibilitatea acestora, ceea ce duce la creșterea toleranței la această substanță și la scăderea efectului inițial al plăcerii Sistemele enzimatice care "curăță" regulat fanta sinaptică, obișnuindu-se cu cantitatea mare de medicament care trebuie îndepărtată din fanta sinaptică, funcționează într-un mod îmbunătățit Ca urmare a modificărilor homeostaziei în absența agenților tensioactivi, corpul uman se confruntă cu un stres sever, care se exprimă în sindromul de sevraj - o mahmureală cu dependență de alcool, "sevraj" cu dependență de droguri Absența agenților tensioactivi nu permite transmiterea unui impuls, deoarece nu există destui mediatori Un număr mare de enzime, concepute pentru un flux uriaș de medicamente, își distrug imediat propriile resurse epuizate de mediatori care intră în fanta sinaptică Impactul lor nu este suficient nici măcar pentru a depăși pragul durerii Prin urmare, la dependenții de droguri, cea mai mică mișcare provoacă o senzație de durere ascuțită Un număr mare de receptori suplimentari "necesită" saturație, care se manifestă printr-o dorință compulsivă pentru utilizarea PAS (Savina E A - ) "Pofta" este un complex psihofiziologic care provoacă o dorință puternică, dar nu întotdeauna conștientă, de a consuma un drog sau alcool la un dependent după depășirea sindromului de sevraj Această afecțiune este, de asemenea, asociată cu o modificare a homeostaziei creierului, care este obișnuit să funcționeze numai în prezența agenților tensioactivi și este rezultatul unei "defalcări" a sistemului limbic (Savina E A - - P ) ) Potrivit unor rapoarte, la consumul de alcool, produsele narcotice ale metabolismului alcoolului, acetaldehida și dopamina, se condensează, ducând la formarea de substanțe asemănătoare morfinei Este probabil ca efectul alcoolului să se datoreze nu atât alcoolului în sine, cât efectului acestor substanțe asemănătoare morfinei Dezvoltarea alcoolismului este afectată de capacitatea redusă înnăscută a organismului de a elimina ace- talvdegid din organism cu ajutorul enzimelor, care, în special, determină predispoziția genetică la boala alcoolismului a unor popoare din nord - Komi, Yakuts, Chukchi, Nenets (Anokhina I P - ; Savina E A - ) O predispoziție genetică la alcoolism a fost demonstrată într-o serie de studii Deci, conform datelor lui I P Anokhina, "unul dintre markerii predispoziției este activitatea enzimei dopamină betahidroxilază, care transformă dopamina în norepinefrină Pacienții cu risc biologic ridicat au o activitate congenitală scăzută a acestei enzime, care nu este observată la persoanele rezistente la dezvoltarea bolii "(Anokhina I P - - P ) Experimentele au arătat că la grupul de șobolani care preferă alcoolul, această enzimă provoacă un efect stimulant, în timp ce la cei care resping alcoolul, reduce tonusul emoțional În plus, animalele care preferă alcoolul aveau un prag al durerii mai scăzut, erau mai sensibile la influențele negative (șocuri electrice), la care animalele care respingeau alcoolul erau mai rezistente Odată cu o singură introducere a alcoolului, imaginea în aceste grupuri s-a schimbat în sens invers: la animalele care au respins alcoolul, sensibilitatea la influențele emoționale negative a crescut, în timp ce la cei care l-au preferat aceasta a scăzut, adică se poate vorbi despre diferențe de emoție organizarea acestor două grupe la nivel fiziologic Datele prezentate demonstrează clar că alcoolul protejează grupul mai sensibil din punct de vedere emoțional de reacțiile emoționale negative (ibid ) Studiile adoptive și gemene au arătat că copiii adoptivi care beau au de patru ori mai multe șanse de a avea părinți alcoolici decât cei nebăutori Gemenii identici care au crescut în familii diferite sunt, de asemenea, mai asemănători în natura consumului de alcool (Narcologie - ) Deși există o predispoziție genetică de a dezvolta dependență la copiii și nepoții indivizilor dependenți chimic, acest risc biologic nu va fi realizat dacă aceștia se abțin de la consumul de substanțe Model predispozițional psihiatric Conform acestui model, importanța principală în dezvoltarea dependenței de PAS o acordă tulburărilor psihice de severitate variabilă: tulburări de personalitate, depresie, accentuări patologice, nevroze De o importanță deosebită sunt povara ereditară a narcologice și boli mintale, un istoric de leziuni reziduale-organice ale sistemului nervos central care se poate manifesta prin tulburări de memorie, atenție, enurezis, tulburări de vorbire etc (Radchenko A F - ; Pyatnitskaya I N - ; Moskalenko V D , Rozhnova T M - ) N A Sirota ( ) a sistematizat și identificat următorii factori de risc biologic pentru apariția și dezvoltarea dependenței de droguri în adolescență: ) povara pre-, peri- și postnatală (sarcina mamei care decurge anormal, naștere în curs patologic, retard mintal la o vârstă fragedă) , abateri neuropsihice în copilăria timpurie etc ); ) povara ereditară (boli psihice, alcoolism și dependența de droguri a părinților); ) ontogenie perturbată (leziuni cerebrale traumatice, psihotraumatisme, boli somatice severe) Există, de asemenea, o serie de factori sociali și socio-psihologici I N Pyatnitskaya ( ) observă că importanța tulburărilor organice ale sistemului nervos central se manifestă mai clar în cursul și evoluția dependenței de PAS decât în timpul formării acestuia, afirmând că ereditatea patologică este caracteristică aproape tuturor dependenților de droguri Uneori, gradul său este extrem de brutal Ea citează date din studiile efectuate în California în , care au relevat "ereditatea alcoolică la % dintre tinerii tratați pentru dependență de droguri; vârsta medie de debut a dependenței lor de droguri, inclusiv de alcool, a fost de , ani, iar în unele zone - , ani Multă vreme, alcoolismul și dependența de droguri au fost considerate ca un tip de patologie care nu amenința persoanele fără semne degenerative, cu o constituție și o ereditate favorabilă Totuși, factorii de risc menționați în multe publicații moderne, precum și natura epidemică a răspândirii dependenței de droguri, ne convin că aproape toată lumea se poate îmbolnăvi de alcoolism și dependență de droguri (Hoffman A G - ) Pe lângă simptomele de patologie psihică, semnele unui risc individual de dependență de PAS sunt, de exemplu, consumul excesiv de ceai, cafea, tutun, educația într-o familie incompletă, angajarea permanentă a unuia dintre părinți, absența fraților și surori etc (Belogurov S B - ; Romanova O L - , ; Kurek N S - ) De-a lungul secolului al XX-lea rolul patologiei premorbide în dezvoltarea alcoolismului a fost supraestimat: în anii - premisele psihopatologice au fost considerate drept conducătoare în geneza alcoolismului - patologia personalității a fost găsită la % dintre pacienți, în anii - în - %, la sfârşitul secolului al XX-lea - nu mai mult de % (T D Nemchin, S V Tsytsarev - ), op după A G Hoffman ( ) În cadrul abordării predispoziționale, sunt studiate diverse tulburări ale sferei mentale care însoțesc dependențele chimice, precum și consecințele abuzului asupra dependenților înșiși, a urmașilor acestora și a societății Prevalența bolilor mintale la pacienții narcologici este statistic mai mare decât la restul populației Institutul Național de Sănătate Mintală din SUA a constatat că mai mult de % dintre consumatorii de droguri au avut cel puțin o altă tulburare psihiatrică: % au experimentat schimbări de dispoziție, % au avut modificări antisociale de personalitate și % au avut schizofrenie Dintre pacienții care abuzează de alcool, % au avut tulburări mentale concomitente (Cohen Sh T , Weiss R - ) O serie de autori moderni aderă la punctul de vedere conform căruia dependența de droguri și alcoolismul sunt comorbide (vezi subsecțiunea ) cu tulburările de personalitate În manualele și monografiile de narcologie, se ia în considerare de obicei o combinație de dependență de alcool și droguri cu tulburări afective, boli ale spectrului schizofrenic, MDP, leziuni cerebrale traumatice, epilepsie (Psihiatrie - ; Entin G M și colab - ) Prin urmare, atunci când examinează pacienții care folosesc substanțe psihoactive, medicii le pun adesea un "diagnostic dublu" dacă au nu numai tulburări cauzate de consumul de substanțe psihoactive, ci și alte tulburări psihice în același timp De obicei, ele pot fi diagnosticate în mod fiabil numai după - săptămâni de la încetarea anesteziei Acești pacienți necesită o abordare specifică Definiția tulburărilor primare (principale) și secundare se bazează pe care boală a apărut prima și care s-a dezvoltat după ea O astfel de distincție poate conține o cauzalitate falsă În plus, tratamentul bolii de bază nu este neapărat și tratamentul tulburărilor secundare Există patru tipuri de legături potențiale între psihopatologie și abuzul de substanțe (Cohen Sh T , Weiss R - ) Psihopatologia poate fi un factor de risc pentru tulburările de abuz Tulburările mintale pot apărea ca urmare a abuzului de droguri și rămân după remisie Psihopatologia poate influența dezvoltarea tulburărilor asociate cu dependența de droguri și alcoolismul, în special, să modifice răspunsul la tratament și manifestarea consecințelor pe termen lung Consumul de substanțe și tulburările psihice pot apărea la aceeași persoană, dar nu au legătură între ele Potrivit primului tip, numit principiul auto-tratamentului, abuzul de substanțe apare atunci când o persoană încearcă să-și automediceze boala mintală pentru a obține o mai bună adaptare mentală De exemplu, un pacient panicat cu fobie poate descoperi că consumul de alcool ajută la reducerea fricii, ceea ce îl încurajează să bea în mod regulat Potrivit lui G M Entin, depresiile triste sunt adesea combinate cu băutura tare Motivul beției în aceste cazuri este scăparea de starea dureroasă de melancolie și letargie (Entin G M și colab - ) "Nu cred că niciunul dintre voi poartă această mizerie amară în sine - este greu de spus din ce provine această mizerie, dar tot nu veți înțelege - dar mai ales conține "durere" și "frică" Să-i spunem așa Aici este "durerea" și "frica" mai ales, și totuși prostie Și în fiecare zi, dimineața, "inima mea frumoasă" emană această infuzie și se scaldă în ea până seara La altele, știu, la altele se întâmplă dacă cineva moare brusc, dacă moare brusc cea mai necesară ființă din lume Dar am ceva după toate astea pentru totdeauna! - macar intelegi asta Și cum să nu fiu plictisitor și cum să nu beau Kuban? (Erofeev V - - P ) I N Pyatnitskaya ( ) a remarcat un model interesant în alegerea abuzării anumitor PAS: atracția se formează nu față de substanța care compensează deficiența mentală inițială a individului, ci față de cea care corespunde tulburării sale Dacă o persoană se caracterizează printr-o anumită inhibiție și visare cu ochii deschiși, cel mai probabil va prefera nu un stimulent (cocaină etc ), ci un medicament din grupul sedativ, ceea ce duce la un efect inhibitor și relaxant și mai mare Acesta, în conformitate cu principiul auto-tratamentului, este principiul homeopatic al "tratamentului" cu medicamente: asemeni vindecă ca Conform celui de-al doilea dintre tipurile de asociere de mai sus dintre abuzul de substanțe și patologia psihică, dependenții suferă adesea de depresie, episoade psihotice, psihoză acută care necesită spitalizare în spitale de psihiatrie, demență'; încercări de suicid care sunt rezultatul abuzului de substanțe Psihozele alcoolice care apar în stadiile II și III ale bolii sunt o manifestare severă și periculoasă a alcoolismului Abuzul de marijuana poate fi însoțit de simptome depresive și paranoide; halucinogene (LSD) pot provoca tulburări de percepție, psihoză, manie Unele simptome pot persista după remisiune: "tulburări perceptive post-halucinogene" (Cohen Sh T , Weiss R - ) Tulburările mintale inerente diferitelor tipuri de dependență de substanțe sunt menționate cu inteligență într-o legendă orientală Apropiindu-se de porțile cetății încuiate ale orașului, alcoolicul și-a propus să le spargă (agresivitate), hașișul urma să pătrundă cu încredere în gaura cheii (tulburare de percepție), iar opioidictul a decis să se culce până dimineață (apatobulie) (Pyatnitskaya I N - ) Conform celui de-al treilea tip de asociere, boala mintală comorbidă, deși nu este o cauză sau o consecință a abuzului de substanțe, poate influența evoluția dependenței și succesul tratamentului În timpul unui atac maniacal, un alcoolic are un risc crescut de recidivă Pacienții cu ciclotimie, abuzând de cocaină, se puteau abține de la aceasta în perioada de distimie, când știau că consumul va crește severitatea stării lor (Cohen Sh T , Weiss R - ) De asemenea, Entin G M și colab consideră că tulburările afective endogene afectează cursul alcoolismului, cu toate acestea, conform datelor lor, stările maniacale sunt mult mai puțin frecvente decât depresia, combinată cu abuzul masiv de alcool (Entin G M și colab - ) În cele din urmă, al patrulea tip posibil de legătură între dependența de substanțe și patologia mentală este absența oricărei influențe reciproce Malignitatea cursului bolii este asociată nu numai cu caracteristicile individuale ale unei persoane, factorii ereditari, ci depinde și de "narcogenitatea" substanței utilizate - capacitatea substanței de a provoca dependență și dependență Drogurile sunt în general mult mai narcotice decât alcoolul; dintre droguri, drogurile "dure" (heroina, cocaina) creează mai multă dependență decât cele "ușoare" (preparatele de canabis) În cadrul acestui model, este oportun să se dea definiția OMS a dependenței chimice, care reflectă principalele aspecte ale înțelegerii acestei boli "Dependența de substanțe chimice este o boală cronică, progresivă, incurabilă (adică, dependentul nu poate deveni din nou independent și "învăța să bea ca toți ceilalți"), caracterizată printr-un model de utilizare compulsiv sau compulsiv ("pofta") Utilizarea substanței are loc în ciuda consecințelor negative evidente ale consumului (pierderea controlului asupra consumului) pentru dependentul însuși Consumul de substanțe poate fi constant sau intermitent (binge) Dacă boala nu este oprită, atunci va duce la moartea prematură a pacientului "(citat de: Savina E A - - P - ) Este important de subliniat că, în ciuda caracterului incurabil al bolii, aceasta poate fi oprită În definițiile alcoolismului și dependenței de droguri, clasicii narcologiei ruse subliniază alte aspecte ale dependenței poduri Se subliniază semnificația dorinței patologice de intoxicație, care este cel mai important simptom al bolii Iată definiția alcoolismului cronic dată de A G Gofman, T A Kozhinova ( ): "Alcoolismul cronic este o boală progradientă care apare ca urmare a abuzului sistematic prelungit de alcool, care se caracterizează prin trei manifestări principale: ) rezistență (toleranță) alterată la alcool; ) atracție patologică (dependență) față de intoxicația cu alcool; ) sindromul de sevraj "(Goffman A G , Yashkina I V - ) Definiția dependenței de droguri și a abuzului de substanțe diferă de definiția dată a alcoolului prin aceea că la cele trei manifestări principale se adaugă o a patra: o schimbare a tabloului intoxicației (intoxicație cu droguri) G Model de tipuri și trăsături de personalitate Acest model a apărut în cadrul abordării psihiatrice și este asociat cu studiul mecanismelor individual-personale de apariție și dezvoltare a dependențelor, dezvoltarea programelor de reabilitare și prevenire A E Yaichko și V S Bitensky ( ) disting următoarele tulburări de personalitate și accentuări de caracter care cresc probabilitatea de dependență de droguri și alcoolism la adolescenți: instabilitate, hipertimie, epileptoiditate și isterie Aceste caracteristici au fost găsite la % dintre dependenții de droguri (Kurek N S - ) Mai ales expuși riscului de abuz de substanțe sunt adolescenții cu un tip instabil de accentuare, care se caracterizează prin dificultăți de autocontrol, iresponsabilitate și nerespectare a normelor sociale, comportament conform într-un grup de egali, incapacitatea de a învăța din trecut, lipsa intereselor stabile și orientări valorice Potrivit lui V S Bitensky, tipul de accentuare a caracterului determină alegerea preferată a unei substanțe psihoactive Tipul epileptoid manifestă un interes deosebit pentru halucinogene și inhalante, adolescenții cu accentuare isterică preferă sedarea plăcută provocată de Dependența de droguri - boli rezultate din abuzul de substanțe clasificate drept droguri conform listei aprobate de guvernul Federației Ruse, abuzul de substanțe - boli rezultate din abuzul de substanțe care nu sunt clasificate drept droguri În ICD- , dependența de droguri și abuzul de substanțe sunt desemnate ca tulburări mentale și de comportament datorate utilizării de substanțe psihoactive (Goffman A G , Yashkina I V - ) tranchilizante La tipul schizoid, există tendința de a folosi droguri cu opiu și hașiș Conform altor date, tipul epileptoid este mai frecvent în rândul dependenților de opiu, tipul histeroizilor este mai frecvent în rândul dependenților de efedron, adică adolescentii cu accentuare isterica, dimpotriva, tind sa foloseasca mai degraba stimulente decat sedative În același timp, tipurile schizoide, psihastenice și sensibile au fost găsite numai în grupul dependenților de opiu (Shabanov P D , Stakelberg O Yu - ) Examinarea patocaracterologică cu ajutorul PDO relevă o creștere semnificativă a trăsăturilor de personalitate epileptoide pe măsură ce se dezvoltă dependența de droguri (Pyatnitskaya I N - ) Potrivit lui A Yu Egorov și S A Igumnov ( ), în rândul dependenților încep să predomine trăsăturile de accentuare instabilă - o atitudine hedonistă, lipsa atașamentelor profunde, voința slabă, lenenia, care, parcă, sunt stratificate pe alte trăsături constituționale , ascunzându-le După cum remarcă L Versmer ( ), dependenții de droguri se caracterizează printr-o combinație de calități personale conflictuale, încredere în sine și vulnerabilitate, tendință la introspecție și infantilism, nepăsare și anxietate Rămâne neclar dacă aceste caracteristici sunt caracteristici premorbide ale dependenților de droguri sau o consecință a evoluției bolii Potrivit lui I N Pyatnitskaya ( ), ""dependenții de droguri premorbid sunt indivizi care sunt lipsiți de interese individuale stabile și formate, de orice pasiune Sunt inconsecvenți și labili în toate manifestările lor mentale, hipersensibili, cu toleranță emoțională scăzută, tind să fie imediat satisfacerea dorințelor lor Există o lipsă de interes față de alte persoane, uneori agresivitate, o tendință de a nu recunoaște autoritățile ( ) Personalitatea unui dependent se distinge premorbid prin trăsături de imaturitate: stima de sine inadecvată, pretenții disproporționate, stăpânire de sine slabă ( ), prognostic și reflecție insuficiente, mecanisme de apărare imature ( ), concepte morale neformate" (ibid , p ) S V Berezin și colaboratorii ( ) consideră că inconsistența extremă și natura conflictuală a trăsăturilor de personalitate ale unui dependent de droguri reflectă un conflict intrapersonal profund între acel aspect al "eu", care poate fi numit "personalitate de droguri", care apare ca o manifestare a dependenței mentale de droguri și de alți indivizi sănătoși aspecte ale personalității dependentului de droguri Ei citează declarația unui pacient care a exprimat foarte viu și figurat acuitatea conflictului pe care îl trăia: "Ei bine, cum să nu te injectezi când ai atât un călău, cât și o victimă în suflet?" Ei consideră că un set tipic de caracteristici ale unei "personalități narcotice" sunt: înșelăciune, lene, conflict, ignorarea standardelor morale și etice în comportament, manipulativitate Yu V Valentik ( ) ia în considerare și interacțiunea conflictuală dintre "Eul alcoolic" și "Eul normativ" în relație cu problema alcoolismului Mulți cercetători notează vulnerabilitatea deosebită a adolescenței în legătură cu abuzul de substanțe și identifică următorii factori predispozanți legați de vârstă: dorința crescută de plăcere cu scăderea autocontrolului, toleranța redusă la dificultăți, reacții de emancipare, reacții de grupare - solidaritate cu grupa de vârstă, imitație, sugestibilitate, subordonare, evitarea responsabilității, sensibilitate crescută la influențele mediului, căutarea impresiilor senzoriale, incompletitudinea formării motivațiilor și a valorilor morale (Kolomeets A A - ; Lichko A E , Pyatnitskaya I N - ; Radionova M S , Kuteeva A N - ) În prezent, cercetătorii notează unitatea mecanismelor psihologice care stau la baza diferitelor forme de comportament deviant - alcoolism, dependență de droguri, comportament delincvent (asocial și antisocial), reacții patologice și sinucideri (Pyatnitskaya I N - ; Eidemiller E G , Kulakov S A - ; D'Elio M , O'Brien R - ) Să rezumăm ideile diferiților autori despre trăsăturile generale de personalitate ale persoanelor predispuse la comportamente de dependență: slabă dezvoltare a autocontrolului și a autodisciplinei; impulsivitatea, capacitatea redusă pentru acțiuni pe termen lung și cu scop; instabilitate emoțională și imaturitate; stima de sine redusa sau inadecvata in combinatie cu un loc de control extern - atribuirea responsabilitatii altora pentru comportamentul lor; pretenții disproporționate; rezistență scăzută la stres; incapacitatea de a prezice consecințele acțiunilor și de a găsi o cale de ieșire din situațiile dificile de viață; pofta de risc; tendința de a căuta senzații; lipsa formării ghidurilor morale; respingerea normelor sociale (Berezin S V , Lisetsky K S , Nazarov S A - ; Kurek N S - Q ; Sukharev A V - ; Pyatnitskaya I N - ; King S , Beals S , Manșon S Stalling; - Gabel S MC, Young SE - ) În consecință, factorii de protecție împotriva riscului consumului de substanțe, legați de sfera personală, cognitivă și comportamentală, sunt: "stima de sine ridicată, abilități dezvoltate de rezolvare independentă a problemelor, căutarea și acceptarea suportului social, capacitatea de a-și controla comportamentul; , rezistență la influența negativă a semenilor, un nivel ridicat de inteligență și rezistență la stres "(Sirota N A , Yaltonsky V M - - P ) Cu toate acestea, căutarea unei personalități "dependent de droguri" și "alcoolic" - adică un "profil specific" al unei persoane predispuse la consumul de substanțe psihoactive, a ajuns într-o fundătură (Pyatnitskaya I N - ) Ideile despre trăsăturile grupului de risc, abuz și dependență la diferiți autori sunt adesea eterogene, inconsecvente și contradictorii (Easthope G - ) Acele aspecte ale personalității care sunt interpretate ca fiind cauza consumului de substanțe sunt adesea consecințele acestuia În abordarea studiului trăsăturilor de personalitate, se poate fi de acord cu modelul "doi factori": cu cât este mai răspândită utilizarea unei anumite substanțe psihoactive (factor social) în societate, cu atât mai puțin rolul trăsăturilor de personalitate (factorul psihologic) în etiologia dependenţei de această substanţă (Nemov R S - ) Modele psihanalitice Natura comportamentului de dependență și tratamentul acestuia, așa cum scrie S Dowling în prefața colecției "Psychology and Treatment of Dependent Behavior" ( ), sunt departe de a fi obiecte obișnuite pentru cercetarea psihanalitică Interesul episodic al psihanaliştilor în această zonă a tulburărilor care a existat la început se reflectă în unele publicaţii ale fondatorilor psihanalizei (Sabshin E - ) Printre acestea, în primul rând, putem numi comentariile lui Freud în "Trei eseuri despre teoria sexualității" ( ) și alte câteva lucrări, opera lui K Abraham (Abraham K - ), consacrate la studiul relației dintre sexualitate și alcoolism, mai multe articole Rado (Rado S - ; ) Freud credea că homosexualitatea reprimată se află în centrul alcoolismului Dovada acestui lucru a fost considerată dorința alcoolicilor din companiile de același sex El credea, de asemenea, că băieții care au avut "erotism constituțional al buzelor" în copilărie și apoi au menținut "erotismul constituțional al buzelor" au arătat o dorință pronunțată de a bea și de a fuma la vârsta adultă Analizând un caz de paranoia (cazul lui Schreber), el a explicat halucinațiile alcoolice ale geloziei și prin homosexualitate inconștientă În articolul său "A Metapsychological Complement to the Theory of Dreams" ( ), el a atribuit supraeului vocile mustrătoare auzite de pacienți în timpul psihozei alcoolice K Abraham a sugerat că băutul este activitatea sexuală a unui alcoolic Alcoolismul distruge capacitatea de a sublima și, ca urmare, apar manifestări reprimate anterior ale sexualității copilului - exhibiționismul, sadism, masochism, incest și homosexualitate Ca urmare, alcoolismul duce la impotență sexuală, pe baza căreia apar idei de gelozie Astfel, sexualitatea, alcoolismul și nevroza sunt interdependente (Abraham K - ) În , S Rado, care este adesea citat de cercetătorii moderni, a publicat lucrarea "Efectele psihice ale intoxicației", în care a subliniat conceptul de durere și sedare, a descris starea de euforie la administrarea PAS În următoarea lucrare din , Psychoanalysis of Pharmacothymia, S Rado introduce conceptul de "psihotimie" - o boală caracterizată printr-o poftă puternică de substanțe chimice și este asociată cu funcționarea afectată a libidoului, așa cum credeau Freud și K Abraham Obiceiul de a consuma droguri înseamnă și renunțarea la "modul de funcționare a ego-ului orientat spre realitate" Consumul de droguri este ciclic S Rado a considerat orgasmul farmacogen, care este diferit de orgasmul sexual, drept unul dintre scopurile consumului de droguri Plăcerea din substanțele psihoactive înlocuiește plăcerea din relațiile sexuale Obiectul iubirii nu mai este necesar și dependentul își simte invulnerabilitatea Un alt scop al consumului de droguri, potrivit lui S Rado, este dorința de a evita durerea, care este caracteristică persoanelor care tind să răspundă frustrării cu o stare de "depresie tensionată" El a descris și alte motive pentru care unii oameni sunt incapabili să se abțină de la droguri, crezând că principala problemă a acestor persoane este ambivalența puternică și, ca urmare, teama și vinovăția pentru agresivitate, însoțite de gândire magică Toate aceste afecte necesită o creștere a cantității de medicamente, ceea ce duce la o criză farmacotimică, din care există trei moduri: o stare de psihoză, fuga în remisie temporară sau sinucidere (Rado S - , ) În general, putem spune că în cadrul psihanalizei clasice, înțelegerea naturii dependențelor a fost determinată de teoria timpurie a pulsiunilor Freud, care a subliniat că pulsiunile libidinale sau agresive (inclusiv autodistructive) creează motivația primară , atât în comportamentul de dependență, cât și în viața umană în general (Khanzian E J - ) Alcoolismul și dependența de droguri au fost văzute ca o manifestare a regresiei la stadiile anterioare de dezvoltare, care se bazează pe traume grave din copilărie (Glover E - ) Metoda orală de a lua alcool indică o întârziere a alcoolicilor în stadiul erotismului oral Fixarea în acest stadiu poate fi asociată cu interacțiunea afectată cu mama, în special cu înțărcarea timpurie (Kutter P - ) Viaţa unui dependent trece în alternanţa satisfacerii "foamei de narcotice" şi "stuporul narcotic", ca în viața unui sugar, foamea și somnul alternează (Savitt R - ) Aceste idei au găsit o ieșire practică în experiența organizării unui mediu psihanalitic special într-un sanatoriu pentru tratamentul pacienților dependenți (Simmel E - ) Pacientului, care urma un tratament și a refuzat PAS, i sa permis orice activitate distructivă - tăierea ramurilor copacilor, uciderea, devorarea și castrarea imaginilor personalului I s-a permis să stea în pat cât a dorit, în timp ce i-a fost repartizată o asistentă individuală, care i-a încurajat și monitorizat starea În loc să îndure un chin sever, să refuze PAS, pacientul și-a satisfăcut cea mai profundă dorință pasională - de a fi copil, de a sta în leagăn și de a avea o mamă afectuoasă, credincioasă și grijulie Ieșirea din această fază a tratamentului a fost considerată ca o perioadă de înțărcare, după care pacientul putea trece la analize regulate Tratamentul de abstinentă a fost utilizat numai după ce pacientul a înlăturat nevroza sinucigașă E Simmel a susținut că ameliorarea a fost observată nu numai la pacienții nevrotici, ci chiar și la pacienții psihotici (Sabshin E - ) Ideile moderne ale psihanalizei despre natura și mecanismele comportamentului de dependență au fost influențate de toate cele trei domenii principale ale teoriei psihodinamice: "psihologia Sinelui", care provine din teoria psihanalitică clasică Freud și a continuat în lucrările lui X Hartman și J Jacobson; teoria relațiilor de obiect, care folosește conceptul de penurie și conceptul de conflict pentru a înțelege apariția tulburărilor de personalitate și a stărilor limită (D Winnicott, M Ballint, M Mahler) și psihologia sinelui de X Kohut , care studiază formarea lumii interioare a pacienților în principal cu tulburări de personalitate narcisistă, având stima de sine extrem de vulnerabilă la orice manifestări de lipsă de respect (vezi vol , cap ; vol , cap ) Una dintre abordările psihanalitice ale comportamentului de dependență este teoria stimei de sine, dezvoltată pe baza psihologiei individuale a lui A Adler Stima de sine scăzută, precum și stima de sine instabilă a unei persoane dependente, sunt stabilite în copilărie, împreună cu stabilirea compensatorie a obiectivelor umflate Stima de sine scăzută poate fi rezultatul nerealizării obiectivelor reale din cauza lipsei de încredere în sine Acest lucru se întâmplă atunci când părinții sau altcineva fac totul pentru copil, nepermițându-i să-și dezvolte talentul Sau, dimpotrivă, cu părinți nepăsători care nu acordă atenție copilului O persoană cu stima de sine scăzută va reacționa la orice stres din viață mai negativ decât o persoană cu stima de sine ridicată La pentru a face față unui obiectiv supraestimat și a unei stime de sine scăzute, o persoană poate recurge la substanțe psihoactive În lucrările lui Leon Versmer, se subliniază că supraeul (vezi vol , pp - ) devine un sever chinuitor pentru personalitatea care dă dependență, din care ea fuge în lumea drogurilor (Wursmer L - , ) "Când nu-mi termin munca, când mă simt iresponsabil, alcoolul mă ajută să uit de asta Fără el, sentimentul de vinovăție devine pur și simplu insuportabil Mă simt nesigur când sunt printre oameni - la serviciu, la școală, la serviciu, la biserică, stau la coadă sau merg într-un loc public, dar mai ales merg la un interviu Mă simt la fel când exprim sentimente față de mama sau recunosc familiei mele că nu mă simt confortabil la masa comună Toate acestea sunt ca o expunere, un fel de rușine Când încep să vorbesc, îmi pierd șirul gândurilor, mi-e teamă că voi spune o prostie Când folosesc cocaină, mă pot controla Să fie aceasta o stare temporară și imaginară, dar măcar pentru o vreme mă simt bine "(Ingmar, un pacient cu polidependență; citat din: Versmer L - - P ) Accentul pus pe eșecul părinților de a menține stima de sine a copilului este, de asemenea, caracteristic cercetării comportamentului care provoacă dependență, în special lucrării lui Edward J Khanzian El a analizat natura vulnerabilității pacienților dependenți, care afectează capacitatea de a-și gestiona emoțiile, afectează stima de sine, relațiile cu ceilalți și capacitatea de a avea grijă de sine (Khanzian E - ) E Khanzyan explică formarea unei structuri mentale deficitare a indivizilor dependenți, pe baza ideilor de psihologie a sinelui de H Kohut (vezi vol , cap ) Deși X Kohut însuși și adepții săi nu și-au aplicat ideile la tulburările de dependență, E Khanzyan credea că aceste idei ajută la înțelegerea modului în care sentimentul de valoare de sine, iubirea pentru sine și, ulterior, capacitatea de a iubi pe altul, apar încă de la începutul anului faza relației "părinte - copil" El credea că "personalitatea care provoacă dependență își protejează sinele vătămat și vulnerabil cu ajutorul unor apărări autodistructive: respingerea realității, agresivitate și bravada Trebuie să plătești pentru asta cu un sentiment de izolare, sărăcire a sferei emoționale și instabilitate a relațiilor cu ceilalți oameni" (ibid , p ) L Versmer oferă o imagine similară a tulburărilor structurale ale dependenților: "Din un sentiment de neputință într-o situație traumatică și o incapacitate de a controla emoțiile copleșitoare, o persoană este protejată de o "crusta groasă de narcisism" - grandiozitate și dispreț și uneori idealizare și supunere Toate acestea sunt adesea acoperite cu amabilitatea superficială și farmecul atractiv "sociopat" Nesiguranța și instabilitatea relațiilor izbitoare provin din sinele dezintegrat al dependenților, care sunt sfâșiați între teama de o forță exterioară care judecă și umilitoare și nevoile narcisice care sunt de natură defensivă și vin din interior Perioadele de înaltă integrare și onestitate sunt brusc înlocuite de episoade de răceală nemiloasă și de tendință la criminalitate "(Versmer L - - P ) "Eul" imatur al unui dependent de droguri sau alcoolic se manifestă în construirea unor relații sadomasochiste cu cei dragi Același tip de relație se referă la substanța psihoactivă O persoană, folosind o substanță psihoactivă, se străduiește să satisfacă imediat nevoile sale, dar în același timp devine dependentă de suferință-pedeapsă întârziată (Kooyman M - ) F Schifer subliniază prezența unei dinamici sadomasochistice autopunitive la pacienții cu cocaină, care este o consecință a tratamentului traumatic în copilărie (Schiffer E - ) E Khanzyan a asociat, de asemenea, acest fenomen de "prelungire a durerii" cu o dorință compulsivă de a repeta durerea rămasă nerezolvată care a apărut în stadiile incipiente de dezvoltare Există acum o înțelegere că alcoolismul și alte dependențe se pot dezvolta ca urmare a conflictelor nevrotice pe termen lung, imaturității structurilor mentale, predispoziției genetice, condițiilor familiale și culturale și influențelor mediului Reprezentanții moderni ai teoriei relațiilor de obiect contestă poziția prezentată anterior conform căreia utilizarea substanțelor psihoactive este o regresie la stadiul oral al dezvoltării psihosexuale Conform noului concept, utilizarea substanțelor chimice are o funcție de protecție și de adaptare, poate modifica temporar starea regresivă (Sabshin E - ; Versmer L - ) Mulți cred că principalul lucru în comportamentul care provoacă dependență nu este impulsul spre autodistrugere, ci lipsa unei interiorizări adecvate a figurilor parentale și ca o consecință, o încălcare a capacității de autoapărare și de îngrijire de sine, adică a funcției ego-ului Un studiu aprofundat al dependenței de droguri, realizat de o serie de autori, a arătat că aceasta este determinată de trei factori:!) nevoia de a limita agresivitatea; ) o dorință pasională de a satisface dorința unei relații simbiotice cu figura maternă; ) dorinta de a usura starea depresiva Comportamentul de dependență este o încercare de a se vindeca cu un "medicament" atât de nesigur (Sebshin E - ) De un interes deosebit pentru înțelegerea mecanismelor de formare a dependenței de substanțele psihoactive sunt studiile lui Henry Christ la ( , , ) Lucrările sale sunt dedicate înțelegerii rolului traumei infantile și a consecințelor acesteia, a naturii alexitimiei la pacienții psihosomatici și dependenți, a modelelor de dezvoltare emoțională și a tulburărilor sale la dependenți G Crystal a descoperit, în urma lui M Klein, că un sentiment intens de furie la un copil, cauzat de comportamentul mamei, este plin de mare pericol El dovedește că la pacienții cu dependență obiectul mamă este "externalizat" și rigid "îngrădit", toate lucrurile bune încep să fie atribuite doar ei - calități bune, drepturi la confort și vindecare, funcții de reglare (Crystal G - ) În acest caz, relația obiect dominantă va avea un caracter idolatru permanent Pentru "reprezentarea eu" nu există nicio speranță pentru posibilitatea controlului volițional independent al funcțiilor afective și vitale "Se poate presupune că "reprezentarea eu" i se atribuie vinovăția pentru tot ceea ce este rău și, cu cât suferința din copilărie este mai severă, cu atât mai puternică este trecerea către autoînvinovățire" (Crystal G - - P ) Cu o astfel de structură, este nevoie de un "obiect care dă dependență" - un lucru sau acțiune care ar fi externă "reprezentării eu-ului" și ar putea servi drept consolare Cercetările sale au mai arătat că "relația obiectului și urmele de memorie provin din acordări afective pre-verbale care rămân în starea lor inițială, iar traducerea la nivelul verbal, cu care lucrează majoritatea analiștilor, este minimă" (ibid , p ) Viața emoțională a unui dependent de droguri este extrem de controversată Pe de o parte, pacienții dependenți sunt caracterizați de alexitimie , au o reacție de "nemulțumire" generalizată, somatică, cu slabă conștientizare reflexivă și fără diferențiere a experiențelor de anxietate și depresie (Crystal G - ) Pe de altă parte, dependenții de substanțe chimice se plâng adesea de tendința lor pentru manifestări extreme ale emoțiilor La o extremă, sunt copleșiți de sentimente insuportabile, iar drogurile sunt folosite pentru a atenua suferința, la cealaltă, sentimentele par să fie absente sau resimțite atât de vag încât nu pot fi diferențiate, iar drogurile sunt folosite pentru a-și diversifica experiențele Într-un fel sau altul, "drogurile sunt o încercare de a controla afecte care altfel par dincolo de control" (Hanzian E - - P ) Alexitimia este un termen introdus de P Sifneos atunci când lucrează cu pacienți psihosomatici, denotând dificultăți de înțelegere și verbalizare a emoțiilor și senzațiilor acestora, combinate cu lipsa fanteziei, gândirii concrete, tendința de a acționa impulsiv în situații conflictuale Această proprietate a fost ulterioară dezvăluit şi la pacienţii cu dependenţă (Sifneos R - ) Să rezumăm rezultatele cercetării psihanalitice moderne asupra comportamentului de dependență în câteva puncte cheie Alcoolismul și dependența de droguri sunt tulburări cu etiologie multifactorială Nu există un program de tratament unic rigid pentru toți Nu există un tip comun de personalitate de "alcoolic" sau "dependent de droguri" (Sabshin E - ) Configurația conflictelor interne este individuală pentru fiecare pacient De fapt, conflictele interne în înțelegerea psihanalitică tradițională ca conflicte nevrotice legate de faza oedipală a dezvoltării nu pot fi găsite la pacienții care provoacă dependență Cu aceasta sunt asociate dificultățile tratamentului psihanalitic al unor astfel de pacienți În cazul "dependentului adevărat"' (personalitatea orală), are loc traumatizarea precoce referitoare la faza de dezvoltare pre-edipală, adesea preverbală Prin urmare, nu este ușor să-l identificăm cu metodele psihanalitice tradiționale (Cohen J - ; Kinston W și Cohen J - ) Experiența traumatică timpurie este trăită ca incompatibilă cu supraviețuirea, dar apoi este uitată, lăsând în urmă o "gaură" care împiedică persoana să se integreze În jurul acestei "găuri" se construiesc anumite apărări!, așa-numitul "narcisism obiect" (Crystal G - ) Medicamentul nu servește ca înlocuitor pentru obiectele iubite și iubitoare sau pentru relațiile cu acestea, ci ca înlocuitor pentru un defect al structurii psihologice (Kohut N - , ) Trăsăturile caracterului oral sunt pasivitatea, dependența pronunțată, o nevoie imperativă fără posibilă întârziere a satisfacției Orice suferință sau privare este automat considerată de ei ca o stare de mare pericol, indicându-le neputința și lipsa de valoare a "Eului" lor Acest tip de dependentă chimic se caracterizează prin erotizarea alimentelor și a medicamentelor (Knight R - ; Krystal G - ) Din "dependentul adevărat" ar trebui să se distingă "dependentul regresiv" ale căror trăsături sunt adesea compulsivitatea, încăpățânarea și tendința de dominare, provenind din stadiul anal (ibid ) Principalul lucru în comportamentul care provoacă dependență nu este impulsul spre autodistrugere, ci lipsa unei internalizări adecvate a figurilor parentale și, ca urmare, o încălcare a capacității de autoapărare și autoreglare, creșterea vulnerabilității psihologice Utilizarea substanțelor chimice poate crește temporar apărarea ego-ului împotriva afectelor - R Knight a propus termenii "alcoolic propriu-zis" și "alcoolic regresiv" (Knight R - ), iar G Crystal - "dependent adevărat" și "dependent nevrotic" (Crystal G - - P ) frică, depresie, furie (Sebshin E - ; Khanzyan E - • ) Viața unui dependent trece în alternanța satisfacerii "foamei de narcotice" și "stuporului de narcotice", ca și în viața unui bebeluș, foamea și somnul alternează Scopul dependentului este să evite tensiunea și durerea, care sunt insuportabile pentru el, și nu doar să obțină plăcerea (Savitt R - ) Pacienții dependenți se caracterizează printr-o reacție generalizată de neplăcere cu afecte nediferențiate, care sunt și caracteristice pacienților somatici (Crystal G - ) Refuzul substanțelor chimice nu elimină automat tulburările psihice prezente la pacienții dependenți: dificultăți în modularea afectului, reglarea stimei de sine și construirea relațiilor cu alte persoane Este necesară munca dirijată cu un specialist pentru a reduce vulnerabilitatea psihologică și a minimiza deficitul structural primar, altfel noi defecțiuni sunt inevitabile (Khanzyan E - ; Krystal G - ) Model de dezvoltare anormală a personalității Această abordare a problemei dependențelor a fost dezvoltată în patopsihologia rusă de B S Bratus și B V Zeigarnik Problema dependenței de alcool a fost considerată de ei în primul rând ca o distorsiune în dezvoltarea personalității, o cale de la sănătate la boală Baza teoretică a acestui model este teoria activității lui A N Leontiev (vezi vol , subsecțiunea ) B S Bratus ( ) a descris apariția și semnele activității iluzorio-compensatorii, al cărei motiv este alcoolul Nevoia de alcool nu este una dintre nevoile naturale ale unei persoane, prin urmare alcoolul în sine nu are o forță motivațională inițială pentru el Dar deja în mintea unui copil, alcoolul, datorită tradițiilor culturale, este perceput ca un atribut obligatoriu și, în felul său, atractiv al vieții adulte, un însoțitor al distracției speciale, al sărbătorilor Efectul fiziologic al primei cunoștințe nu este întotdeauna clar și poate varia în funcție de starea generală a corpului, de caracteristicile sistemului nervos și de cantitatea de alcool consumată După ce a luat alcool, o persoană se confruntă cu o stare de excitare, care este însoțită de o nepotrivire a mișcărilor, dezinhibarea vorbirii și apoi apar relaxare și somn Pofta de alcool nu constă în efectul fiziologic în sine, ci în motivația psihologică inconștientă pe care o persoană o proiectează pe un fundal psihofiziologic alterat Cea mai frecventă este dorința de a se distra, de a crea spirite mari la vacanță Experimentele placebo demonstrează că același efect - euforia - poate fi obținut ca urmare a sugestiei sau autosugestiei fără influența alcoolului "Rolul important al așteptării psihologice rămâne în cea mai mare parte ascuns conștiinței umane și, prin urmare, apariția a unei stări euforice începe să fie atribuită unei băuturi alcoolice În această "obiectivizare" a stării inițial neformate cu sens se află sămânța din care crește atractivitatea psihologică a alcoolului După aceleași principii (proiectarea nevoilor reale pe fondul psihofiziologic modificat), se nasc alte proprietăți "de neînlocuit" ale băuturilor alcoolice De-a lungul timpului, gama de motive subiective pentru a bea devine mai largă: "bea pentru curaj" și "din resentimente" și "să vorbești inimă cu inimă", "pentru a te relaxa" și "a înveseli" "(Zeigarnik B V , Bratus B S - - S ) Incertitudinea acțiunii alcoolului este cea care îl face un mijloc atât de universal pentru atingerea acestor stări "O persoană caută mult mai mult în vin și vodcă decât o stare de euforie Rațiunile psihologice trebuie căutate, în primul rând, în acele contradicții reale pe care o persoană încearcă să le rezolve prin băutură și, în al doilea rând, în acele condiții psihologice și sociale care o împing pe această cale "(ibid , p ) Principala dintre aceste contradicții este discrepanța dintre dorințele și capacitățile unei persoane, În schimbarea atitudinilor față de alcool, se manifestă mecanismul "deplasării motivului către scop": băutul dintr-un scop auxiliar care servește motivului "să te distrezi, să te relaxezi, să vorbești cu inimă la inimă" devine un motiv independent pentru o activitate compensatorie iluzorie specială Prin reproducerea repetată a acestei activități, un număr tot mai mare de nevoi ale persoanei care consumă alcool sunt satisfăcute De exemplu, nevoile de stima de sine, autoafirmare, comunicare etc Această satisfacție este iluzorie, deoarece se bazează pe imitarea rezultatelor, și nu pe implementarea efectivă a sarcinilor vieții În stadiul de abuz, activitatea compensatorie lasă încă loc unei activități reale Există însă deja o idealizare a alcoolului, o căutare activă a pretextelor, o dorință de companii de băutori, crearea unui întreg sistem de autojustificare - un fel de "viziune alcoolică asupra lumii" În cazul dezvoltării beției, se întăresc modalitățile de rezolvare iluzorie a conflictelor care apar inevitabil în viață Potrivit lui B S Bratus, "dependența psihologică se datorează restructurării ierarhiei motivelor" Alcoolul devine sensul principal al comportamentului Alcoolismul exacerbează aceste tendințe, introducând elemente de dependență fizică, conducând la encefalopatie Diferențele individuale sunt netezite, făcând alcoolicii cu diferite trăsături premorbide similare în manifestările și raționamentul lor Cu toate acestea, "caracteristicile biologice ale bolii nu sunt cauze directe ale schimbărilor de personalitate Mecanismele psihologice care funcționează în alcoolism sunt aceleași ca și în dezvoltarea normală Dar odată cu dezvoltarea normală, cauzele externe duc la o reflectare mai mult sau mai puțin adecvată a realității Boala creează condiții speciale pentru curgerea proceselor mentale care duc la o reflectare distorsionată a realității și deci la formarea și consolidarea unei atitudini distorsionate față de lume, la apariția trăsăturilor patologice de personalitate "(Bratus B S - - P ) Astfel, în cursul bolii, activitatea alcoolică nu se construiește pur și simplu peste ierarhia anterioară a activităților și nevoilor, ci transformă calitativ această ierarhie și nevoile și motivele în sine, lăsând doar pe cele simple și primitive Ca urmare, apare o personalitate alcoolică cu o structură motivațională internă alterată (Bratus B S , Sidorov P I - ) Model biopsihosocial-spiritual Acest model este sistemic și ia în considerare manifestările bolii și factorii de dependență de substanțele psihoactive la diferite niveluri Să luăm în considerare pe scurt fiecare dintre ele nivel biologic Rădăcina "bio" se referă în primul rând la dependența fizică de agenți tensioactivi și la mecanismele formării acesteia În procesul de utilizare, medicamentul este integrat în procesul metabolic, iar atunci când încetează să intre în organism, o persoană se confruntă cu cea mai dificilă stare - retragerea Nevoia de surfactanți și spargerea în absența sa nu depind de voința unei persoane, de trăsăturile sale de caracter sau de personalitate La fel ca, de exemplu, tusea unui bolnav de tuberculoză nu depinde de dorința acestuia De asemenea, este recunoscută o predispoziție biologică (genetică) la dependență Din aceasta, se trage o concluzie, adresată însuși dependentului și necesară pentru reabilitarea ulterioară: "Nu este vina dumneavoastră că v-ați îmbolnăvit de dependență chimică, dar este responsabilitatea dumneavoastră să vă recuperați" (a se vedea subsecțiunea pentru mai multe detalii) ) Nivel psihologic Medicina modernă a învățat să amelioreze simptomele de sevraj și adesea dependenții înșiși și rudele lor, și uneori chiar specialiști, confundă această ușurare temporară cu recuperare Cu toate acestea, după ce a supraviețuit în siguranță retragerii, alcoolicul sau dependentul de droguri se întoarce foarte curând înapoi la vechiul mod de viață De regulă, acest lucru se întâmplă deoarece, pe lângă cel fizic, are și o dependență psihologică de PAS Spre deosebire de doar un obicei prost, acesta nu poate fi depășit de voința (precum și de manifestarea dependenței fizice) Dependența diferă de obicei prin aceea că o persoană dependentă nu mai poate experimenta emoții pozitive fără alcool sau droguri, nu poate face față situațiilor dureroase și nu mai poate comunica sobru Fără "sticlă" sau "doză", viața trebuie îndurată Dependența psihologică este mult mai greu de depășit decât retragerea fizică Alcoolismul și dependența de droguri au o serie de premise sau factori psihologici: stima de sine scăzută sau, dimpotrivă, ridicată, dificultăți de comunicare, complexe psihologice, incapacitatea de a face față sentimentelor, un nivel ridicat de stres intern, stres prelungit, tendință de a situații riscante (vezi mai multe în secțiunea ) La nivel psihologic, boala se manifestă sub diferite aspecte: ) motivaționale (o dorință obsesivă de utilizare, suferință psihică în absența PAS); ) volitiv (eforturile vizează găsirea substanței și utilizarea ei, totul este secundar, vocea "nevoii" este prea slabă); ) emoțional (sentimente "înghețate", stare emoțională extrem de instabilă - de la insensibilitate la sentimente intense); ) cognitive ("viziune de tunel" - toate gândurile sunt direct sau indirect concentrate pe utilizare; incapacitatea de a percepe în mod adecvat realitatea; memoria selectivă în raport cu dependența de droguri - binele sunt amintiți, răul sunt uitați; eșecurile, afectarea memoriei; negare) a problemelor asociate cu consumul de droguri, negarea drogului în sine boli; înțelegere afectată a relației cauzale a evenimentelor și acțiunilor); comportamentale (instabilitate, minciuni - chiar și acolo unde este mai ușor să spui adevărul etc ) Deoarece problemele și distrugerea la nivelul psihicului rămân după eliminarea retragerii, ignorarea lor duce invariabil la o recidivă nivel social La acest nivel sunt descrise legăturile unei persoane cu societatea (cu familia, prietenii, colegii, vecinii, societatea în ansamblu) care influențează formarea dependenței de PAS La nivel social pot fi atribuiți următorii factori: ideea că utilizarea substanțelor chimice (alcool, tutun) este tradițională și legală, utilizarea este o normă socială; o familie incompletă sau o atmosferă nesănătoasă în familie (chiar și într-una completă); mutarea frecventă; dependența chimică în familie; disponibilitatea substanțelor; Modă; publicitate - directă și indirectă nu; nu există un adult pozitiv în apropiere - un exemplu de model sănătos de comportament În raport cu mediul imediat și societatea, dependența de PAS se manifestă prin următoarele aspecte: schimbarea cercului de contacte, pierderea unor foste prietenii, încredere, relația "tu - la mine, eu - la tine", manipulare , înșelăciune, societatea devine inutilă și neinteresantă; pierderea muncii, educație, distrugerea relațiilor de familie, izolare; pierderea abilităților sociale, lumea înconjurătoare începe să fie percepută ca ostilă, criminalizare și criminalitate Societatea, la rândul ei, îi respinge pe dependenții de droguri și pe cei cu alcoolism cronic, iar rudele dependenților, de regulă, devin "codependenți" (a se vedea subsecțiunile și ) Relațiile cu societatea trebuie restabilite, dar acesta este un proces foarte lung și dificil, prin care este aproape imposibil de trecut dacă ai un psihic bolnav, dar fără ajutor Nivel spiritual În înțelegerea cauzelor și consecințelor dependenței de PAS, este important să țineți cont de faptul că o persoană este și o ființă spirituală și are anumite nevoi spirituale Există o serie de premise pentru dependența de droguri la nivel spiritual: prezența "standardelor duble" în familie și societate (una este declarată, dar în realitate este alta) și, ca urmare, dezorientarea morală; pierderea sensului vieții; goliciune spirituală, plictiseală, un sentiment de lipsă a locului propriu în lume; valorile insuflate de adulții educați nu sunt împărtășite de copii; denaturarea imaginii "Puterii superioare" (Dumnezeu); egoism, egocentrism Boala are, de asemenea, o serie de consecințe la nivel spiritual: pierderea interesului pentru viață, înjosirea de sine, pierderea valorilor morale, degradarea personalității, autodistrugerea, gândurile de sinucidere sau tentative de sinucidere, mânia față de Dumnezeu Știința modernă știe bine că alcoolismul și dependența de droguri sunt boli cronice, progresive și incurabile Dependența chimică este considerată incurabilă nu numai pentru că astăzi medicina nu cunoaște mijloacele de a elimina particularitățile metabolismului din corpul unui dependent de droguri, ci și pentru că nicio persoană nu este capabilă să scape complet de toate problemele sale: psihologice, social, corporal și spiritual, adică este imposibil de recuperat, dar este posibil de a recupera (Savina E - ) * * * Deci, fiecare dintre modele se concentrează pe o anumită latură a realității studiate Trebuie remarcat faptul că granițele dintre unele dintre modelele selectate sunt destul de arbitrare, de exemplu, modurile psihiatrice psihofiziologice și predispoziționale indiferent dacă sunt strâns legate, modelul tipurilor și trăsăturilor de personalitate este aproape de acestea Modelele psihanalitice și modelul dezvoltării anormale a personalității sunt două abordări psihologice ale problemei dependenței chimice și se bazează pe paradigme psihanalitice și, respectiv, de activitate Modelele prezentate se contrazic uneori, dar sunt în general complementare pentru înțelegerea fenomenului complex al dependenței chimice În concluzie, este prezentat un model biopsihosocial-spiritual, în care se încearcă înțelegerea holistică a fenomenului dependenței chimice Acest model are un caracter constatator, aplicat și este utilizat în cadrul modelului Minnesota de reabilitare, bazat pe principiile programului în pași În același timp, dezvoltarea unor modele științifice integrative de dependență chimică, care să permită înaintarea ipotezelor științifice și construirea de interacțiuni inter-nivel și intra-nivel (între nivelurile biologic, psihologic, social) este încă o sarcină urgentă , precum și dezvoltarea unor metode complexe de asistență Cercetare empirică Tulburari cognitive Lucrările dedicate studiului proceselor cognitive în alcoolism sunt relativ puține în ultimele decenii S V Mendeleviya ( ) a efectuat o evaluare clinică și neuropsihologică cuprinzătoare a funcțiilor cognitive la pacienții cu manifestări neurologice ale alcoolismului Ea a examinat de bărbați ( - de ani) care suferă de alcoolism cronic în stadiul II-III folosind o baterie de teste pentru a evalua disfuncția frontală - selectivitatea atenției, viteza și flexibilitatea gândirii, coordonarea ochi-mână etc Au fost detectate anomalii în % dintre pacienți: scăderea selectivității atenției, vitezei și flexibilității gândirii, tulburări de coordonare vizual-motorie, fluență a vorbirii Parametrii memoriei au fost în mare parte normali La pacienții cu encefalopatie macroscopică, tulburările cognitive au fost semnificativ mai pronunțate Datele obținute de S V Mendelevich se corelează cu rezultatele studiilor lui B S Bratus și B V Zeigarnik, care au devenit clasici ai psihologiei clinice Studiul lor psihologic experimental comparativ al pacienților cu encefalopatie alcoolică (stadiile II-III) și al pacienților cu encefalopatie traumatică fără semne de abuz de alcool a arătat asemănări în deficiența cognitivă ness în ambele grupuri Rezumând aceste date, B V Zeigarnik a scris: "Într-o serie de metode - numărarea conform Kraepelin, căutarea numerelor, testul de corectare - este posibil să se urmărească dinamica fluctuațiilor atenției, epuizarea proceselor mentale comune la două grupuri de pacienți În clasificarea obiectelor, excluderea obiectelor, analogii simple și alte metode, a existat o lipsă de înțelegere a conexiunilor abstracte și a relațiilor dintre obiecte "(Zeigarnik B V - - P ) În același timp, în situația experimentală, comportamentul pacienților a fost diferit: reacțiile personale ale pacienților cu encefalopatie traumatică, în ciuda iritabilității, au fost în general adecvate, în timp ce pacienții cu alcoolism au fost în mare parte indiferenți la studiu, nu au căutat să corecteze erorile , și a contestat evaluarea experimentatorului , și-au supraestimat în mod necritic capacitățile, au găsit stima de sine umflată Acest lucru indică rolul principal al patologiei personalității în alcoolism "De multe ori comportamentul pacienților cu alcoolism cronic semăna cu comportamentul pacienților cu leziuni ale lobilor frontali ai creierului Totuși, necriticitatea lor are o structură diferită față de sindroamele frontale Este mai selectivă, combinată cu agresivitatea în raport cu ceea ce interferează cu satisfacerea nevoii lor patologice de conducere Necriticitatea pacienților "frontali" se îmbină cu nepăsarea și lipsa de spontaneitate" (ibid , p ) Dependența de opiu este grupul cel mai cercetat dintre toate tipurile de dependențe Acest lucru se datorează predominării acestei forme particulare (în principal de heroină) în rândul pacienților din spitalele din Rusia în ultimii ani Există date diverse și uneori contradictorii despre natura și severitatea tulburărilor mintale la pacienții cu dependență de heroină, reversibilitatea acestora Examinarea patopsihologică a pacienților cu dependență de opiu a evidențiat o scădere semnificativă a performanței mentale cu o conservare generală a inteligenței Modificările s-au manifestat în fluctuații ale atenției, instabilitate a funcției mnestice și au fost direct proporționale cu timpul scurs de la ameliorarea sindromului de sevraj și cu durata abuzului B Grant și coautorii într-un studiu dinamic au relevat tulburări de vorbire și perceptiv-motorii la ei, care la % dintre pacienți au rămas în timpul examinării trei luni mai târziu (după cursul tratamentului și în absența anesteziei) (Grant B E et al - ) Autorii au concluzionat că opiaceele pot provoca efecte pe termen lung, lent reversibile I I Bushev și M N Karpova ( ), folosind tomografia computerizată în studiul creierului dependenților de heroină, au evidențiat un grad diferit de cerebrale atrofie în zonele diencefalice și frontale ale creierului, care poate fi baza biologică a deteriorării cognitive A N Landa ( ) a relevat schimbări serioase în funcțiile cognitive ale genezei organice Pacienții au făcut adesea greșeli, au fost caracterizați de oboseală rapidă, în care calitatea îndeplinirii sarcinilor s-a deteriorat brusc, scopul acțiunilor a fost întreruptă, distractibilitatea la stimuli laterali a crescut, în timp ce pacienții nu s-au străduit să ducă la bun sfârșit sarcinile Ritmul sarcinilor a fost încetinit, procesul asociativ a fost dificil și au existat dificultăți în trecerea atenției Au fost identificate încălcări ale memoriei pe termen scurt și ale coordonării vizual-spațiale la mulți pacienți Noile cunoștințe au fost asimilate cu dificultate și au fost fragile Alti autori (Polunina A G - ; Baulina M E - ) au identificat tulburari neuropsihologice similare la barbatii tineri cu dependenta de heroina Locul central în tabloul neuropsihologic al tulburărilor funcțiilor mentale superioare a fost ocupat de dificultăți de programare, reglare și control în sferele motorii și intelectuale, o încălcare a factorului spațial, care se manifestă în toate domeniile activității mentale, precum și tulburări nespecifice de memorie și atenție, scăderea performanței și epuizarea crescută La pacienții cu dependență de heroină au fost descrise trei tipuri de sindroame, indicând prezența patologiei focale a creierului (Baulina M E - ): ) sindromul disfuncțiilor părților mediobazale ale regiunii frontale în combinație cu disfuncția structurilor diencefalo-limbice; ) sindrom de încălcare a părților parietal-temporal-occipitale ale cortexului cerebral; ) disfuncția cidru a părților convexitale ale regiunii frontale a cortexului cerebral Modificări de personalitate și tulburări de motivație Studiul lui N I Zentsova ( ), consacrat unui studiu comparativ al rolului inteligenței sociale și a conceptului de sine în adaptarea psihosocială a pacienților cu dependență dezvoltată de alcool sau heroină, sugerează că aceștia au un nivel scăzut de inteligență socială, ceea ce le reduce capacitatea de adaptare psihosocială Au dificultăți în a analiza situațiile de interacțiune interpersonală, a prevedea consecințele comportamentului oamenilor, a recunoaște diferitele semnificații ale mesajelor verbale în funcție de contextul situației cțiuni de comunicare De asemenea, se caracterizează printr-o înclinație crescută pentru machiavelism și manipulativitate, un nivel subdezvoltat de empatie, care împiedică sentimentul de comunitate socială și stabilirea unor relații constructive cu oamenii Dependenții de heroină și, într-o măsură mai mică, dependenții de alcool au un concept de sine negativ, conflictual și deformat: ei tind să nu prezinte nicio discrepanță între sinele lor "real" și "ideal", indicând o lipsă de dorință de a mă schimba În , R Y Shatkute a întreprins un studiu al dinamicii tulburărilor motivaționale la pacienții cu alcoolism (în starea de sevraj și în afara acesteia) Complexul de metode a inclus studiul nivelului pretențiilor (LE), stima de sine, testul propozițiilor neterminate, metoda pictogramei și altele, precum și metode de evaluare a nivelului de psihopatizare și a nivelului de sociabilitate Au fost examinate două grupuri de pacienţi cu alcoolism în stadiul II: ) cu un grup mai mare ( de persoane); ) cu o durată mai scurtă a sindromului de sevraj ( de persoane în total) Al doilea grup a fost studiat de două ori - în timpul sevrajului și după o lună Grupul de control de subiecți a inclus de pacienți în siguranță social din camera anonimă de tratament pentru alcoolism, care au cerut ajutor în mod voluntar Pacienții din cel de-al doilea grup s-au caracterizat prin impulsivitate generală și lipsa de intenție a activității, lipsa corectării adecvate a acțiunilor din cauza lipsei lor de motivație stabilă și conștientă, afectarea capacității de adaptare și anxietatea personală crescută asociată Datele studiului PN la pacienții cu alcoolism au evidențiat o discriminare insuficientă a lanțurilor de diferite niveluri, lipsa de flexibilitate în structurile țintă, cu toate acestea, afectarea funcțională a NP apare diferit la pacienții cu durată diferită a bolii și în stări calitativ diferite La pacienții cu o durată mai lungă a bolii, datorită psihopatizării și anxietății crescute, se constată fragilitatea, instabilitatea UP și un grad mare de variabilitate a acesteia Pacienții au ignorat scopul propus din exterior, înlocuindu-l cu al lor, pentru a proteja stima de sine afectată O astfel de structură a nivelului revendicărilor reflectă exagerarea funcției de protecție a UE în detrimentul celei de activare Pentru pacienții cu o durată mai scurtă a bolii în stare de abstinență, scopul oferit din exterior a avut o funcție de stimulare într-o măsură mai mare, motivul principal al activității lor în situația experimentală a fost motivul expertizei, dar acțiunile lor au devenit adecvate și intenționate numai sub control Consecința încălcărilor sferei motivaționale la pacienții cu alcoolism este necriticitatea acestor pacienți față de acțiunile lor acțiuni și judecăți, precum și necriticitate grosolană în evaluarea personalității cuiva Cu toate acestea, tulburările sferei motivaționale la pacienții cu alcoolism cronic în sevraj și în afara acestuia sunt diferite într-o serie de parametri: în starea de sevraj, anosognozia alcoolică este mai puțin pronunțată, mecanismele de apărare psihologică sunt slăbite, apar elemente reziduale de autoreglare , care poate permite utilizarea acestei stări pentru o muncă psiho-corectivă eficientă N S Kurek ( ) a studiat manifestările activității intenționate (aspecte spontane, dinamice și volitive) la pacienții cu dependență de opiu și schizofrenie Au fost examinate patru grupuri de pacienți: două grupuri de pacienți cu schizofrenie cu grade diferite de severitate a defectului și progresia bolii ( persoane), pacienți cu dependență de opiu ( persoane) și subiecți sănătoși ( persoane) La pacienții cu schizofrenie și pacienții cu dependență de opiu, s-a observat adinamia AP: o scădere a flexibilității, mobilității și adecvarea modificărilor AP după succes sau eșec În același timp, la pacienții cu schizofrenie, adinamia UP este cel mai pronunțată în situație de incertitudine, iar la pacienții cu dependență de opiu, în situație de certitudine La pacienții cu dependență de droguri, a existat o scădere a vitezei de rezolvare a problemelor, o lipsă de capacitate de comutare, o scădere a scopului acțiunilor și o lipsă de modalități rapide de a atinge obiectivul Dacă au apărut obstacole în drumul către un scop semnificativ din punct de vedere social, pacienții s-au comportat pasiv: fie au abandonat scopul, fie au așteptat ajutor din exterior (acest lucru însă nu se aplica în situațiile de obținere a medicamentelor) Aspontaneitatea pacienților cu schizofrenie cu defect pronunțat și a pacienților cu dependență de droguri s-a manifestat și printr-o scădere a inițiativei în alegerea unui scop și a independenței în depășirea obstacolelor în atingerea unui scop (Kurek N S - ) N S Kurek a studiat, de asemenea, tulburările sferei emoționale (impresia, expresia și "experiența subiectivă a "Eului") la diferite grupuri de pacienți, inclusiv dependenții de droguri Au fost examinați: pacienți cu dependență de opiu ( persoane) și efedron ( persoane) Grupul de control a corespuns celui experimental în ceea ce privește principalii indicatori și a fost format din de bărbați și femei sănătoși Au fost identificate deficiențe în recunoașterea emoțiilor unei alte persoane prin exprimarea non-verbală, nivelarea diferențelor de gen în recunoașterea, experiența și exprimarea emoțiilor, precum și un deficit dobândit de emoții pozitive S-a constatat că la pacienții cu dependență de efedron, activitatea emoțională este afectată într-o măsură mai mică decât la pacienții cu dependență de opiu (Kurek N S - ) Factorii sociali în formarea dependenței de substanțele psihoactive Factorii sociali care contribuie la dezvoltarea dependenței sunt de obicei împărțiți în macrosociali și microsociali (Pyatnitskaya I N - ; Egorov A Yu , Igumnov S A - ) "Primul grup este societatea în care trăiește o persoană, incluzând istoria ei, tradițiile culturale, moralitatea și valorile morale, problemele politice și economice, atitudinea față de copii, familie, nivelul de toleranță față de consumul de substanțe psihoactive, modă etc Al doilea grup este mediul imediat al unei persoane, în primul rând familia și persoanele cu care comunică "(Egorov A Yu , Igumnov S A - - P ) Un alt factor microsocial important este compania, prietenii, colegii și colegii de muncă Dacă interesele lor nu sunt în niciun fel legate de utilizarea substanțelor psihoactive, atunci acesta este un factor destul de puternic în contracararea comportamentului de dependență și invers I N Pyatnitskaya citează date dintr-un studiu al lui H Swadi (Swadi H - ), conform căruia, pentru apariția dependenței de droguri la adolescenți, abuzul de substanțe de către colegii lor este mai important decât de către părinți Acest lucru se datorează, pe de o parte, faptului că, cu caracteristici socio-demografice nefavorabile ale familiei, copiii se găsesc mai repede în afara sferei influenței sale educaționale Pe de altă parte, adolescenții din familii disfuncționale nu învață adesea de la părinți obiectivele și valorile vieții încurajate în societate Fără ei, un adolescent este la cheremul impresiilor de moment, al modei și al influenței stilului de comportament al semenilor săi (Pyatnitskaya I N - ) Narcologii de seamă notează (Psihiatrie - ) că cei mai importanți factori macro-sociali în etiologia dependențelor chimice sunt politica statului în materie de alcool, care reglementează disponibilitatea alcoolului pentru populație și nivelul consumului acestuia, precum și prevalența tradițiilor de consum, obiceiurile și bolile de dependență în societate Factorii macrosociali pot facilita și împiedica dezvoltarea abuzului și a dependenței de substanțe De exemplu, urbanizarea duce la o disponibilitate mai mare a agenților tensioactivi; interdicțiile religioase din unele țări pot împiedica răspândirea alcoolismului și a dependenței de droguri Multă vreme s-a crezut că nivelul de trai afectează răspândirea dependenței chimice, care "afectează" mai mult segmentele mai sărace ale populației Dar s-a dovedit că creșterea bunăstării contribuie și la dependența de droguri și alcool Caracteristicile naționale ale consumului de alcool și droguri sunt importante în distribuția substanțelor chimice dependențe "Cu tipul de alcoolizare nordică (Rusia, Scandinavia, Irlanda etc ), se preferă vodca și berea, iar cu tipul de alcoolizare sudic (Italia, Franța, Spania etc ) - vinul" (Egorov A Yu , Igumnov S A - - S ) Cu toate acestea, problema influenței caracteristicilor și tradițiilor naționale asociate acestora asupra abuzului de anumite substanțe psihoactive este ambiguă Oamenii care au o tradiție îndelungată de utilizare a unei anumite substanțe psihoactive se disting prin "toleranță", adică o parte semnificativă a populației nu dezvoltă dependență de acest tip de surfactant (de exemplu, marijuana printre popoarele din Asia Centrală, coca printre indienii din America Latină) Dimpotrivă, în unele grupuri naționale care nu au avut secole de experiență cu o anumită substanță, dependența de aceasta se poate dezvolta mai rapid și poate fi mai malignă dacă încep să o utilizeze De exemplu, alcoolismul printre unele popoare din nord și indienii americani Motivul pentru aceasta constă nu atât în tradiții sau absența lor, ci în insuficiența sistemelor enzimatice ale organismului Nivelul de consum și preferința pentru o anumită substanță este influențată de "stil de viață" și de modă De exemplu, mișcarea hippie a contribuit la utilizarea în masă a marijuanei și a halucinogenelor în rândul tinerilor Cultura de masă joacă un rol important în diseminarea informațiilor despre substanțele psihoactive (filme, emisiuni TV, presă) în rândul tuturor categoriilor de vârstă, printre care copiii și adolescenții sunt deosebit de vulnerabili Conștientizarea ridicată a drogurilor este unul dintre factorii de risc pentru abuzul de substanțe (G A Nebogatikova - ) Abuzul de droguri sau alcool în cadrul modelului social este studiat ca o abatere nedorită a condițiilor de interacțiune a oamenilor în societate, în realizarea potențialului lor Sociologii au ajuns la concluzia că narcotizarea și alcoolizarea sunt una dintre manifestările plecării și izolării unei persoane de societate (Pyatnitskaya I N - ) Oamenii folosesc substanțe psihoactive pentru a scăpa de presiunea societății sau pentru a protesta împotriva normelor acesteia Creșterea narcotizării și alcoolizării se observă în criză, epoci sociale critice Această opinie este susținută de faptul că majoritatea veteranilor americani din Vietnam ( %) care au devenit dependenți de heroină în Vietnam din cauza nevoii de a "scăpa" din condiții de viață insuportabile au putut să înceteze să o mai folosească imediat ce s-au întors acasă ( Kooyman M - ; Zinberg N E - ) Factorii familiali și consecințele dependenței de substanțe Considerarea patologiei mentale ca o funcție a sistemului familial se opune unei analize izolate a patologiei mentale la un individ (vezi vol , subsecțiunea ) Dependența de droguri, precum alcoolismul, poate fi văzută și ca un accent pe menținerea unui echilibru patologic în sistemul de familie și alte relații În relațiile personale, dependentul de droguri îi permite partenerului să fie mai puternic decât el însuși Într-un sistem familial, poate distrage atenția de la alte probleme și poate menține membrii familiei uniți O situație comună este aceea că un copil dependent de droguri ține împreună părinți care s-ar fi despărțit de mult fără el din motive personale care nu țin de droguri Astfel, situația devine condiționat de dorită pentru toată lumea: dependentul de droguri folosește cu nerușinare tutela părinților săi, iar aceștia, temându-se de schimbare, întrețin relațiile de familie, referindu-se la problemele sale (Kooyman M - ) Pentru adolescenții dependenți de droguri, problema separării de familia părintească este adesea tipică Ambele părți au o teamă puternică de secesiune Dependența de droguri devine o soluție pentru obținerea pseudo-independenței fără a obține o independență reală (Staton J , Todd O - ) J Stanton și O Tod au descris și homeostazia patologică în familiile de dependenți de droguri Foarte des, dependenții se întorc la părinți după tratament, iar atunci când apare o criză în familie, apare o recidivă a bolii B Van der Kolk ( ) susține că traumatizarea timpurie a copilului de către părinți duce la "legarea negativă" Când un copil crește, părinții rămân cei mai importanți oameni pentru el Copiii nu dezvoltă relații egale și le este greu să părăsească casa părintească Contextul familial și stilul parental, inclusiv divorțurile parentale, dezacordurile dintre părinți, familiile "deformate" cu tatăl vitreg și mama vitregă, comunicarea familială ostilă, cerințele inconsecvente ale părinților pentru disciplina și lipsa de intimitate, au fost identificate ca factori de risc importanți pentru consumul de droguri (Stoker A , Swadi H - ) În familiile copiilor dependenți de droguri, atât supra-angajați, cât și neglijenți, au fost găsiți părinți indiferenți și neglijenți (Kaufman E , Kaufman R - ; Steffenhagen RA - ) Încălcări identificate ale structurii ierarhice chiar și într-o familie completă, incapacitatea de a evita și rezolva conflictele, "secretul" unul față de celălalt, izolarea familiei de ceilalți (Masson D și colab - ) S-a constatat că nu există granițe între generații în cadrul familiei (Alexander VK, Dibb GS - ) Majoritatea bărbaților consumatori de heroină au o mamă supraprotectoare, permisivă și un tată pasiv, retras emoțional (Kaufman E , Kaufman R - ; Stoker A , Swadi H - ) Pentru mulți copii care au crescut cu un singur părinte, dificultățile de comunicare sunt caracteristice (Steinhausen H - ) Cu toate acestea, o parte considerabilă a adolescenților, care au manifestat o tendință de a abuza de droguri și de a delincvență, au crescut în familii complete, în exterior prospere Opusul este și adevărat - aproximativ % dintre adolescenții adaptați social sunt crescuți în familii monoparentale (Lichko A E , Bitensky V M - ) "Aparent, ideea nu este doar într-o familie incompletă, ci în faptul că este mai dificil să se desfășoare o educație adecvată în ea" (Egorov A Yu , Igumnov S A - - P ) Rolul creșterii necorespunzătoare în familie este considerat un factor semnificativ care contribuie la dezvoltarea dependenței chimice în viitor (Maksimova N Yu - ) Cel mai semnificativ factor de risc, conform lui V S Bitensky et al ( ), sunt familiile antisociale cu beție, comportamentul criminal al părinților și atitudinile crude în cadrul familiei Pentru astfel de familii, un tip caracteristic de creștere este hipoprotecția cu răceală emoțională (creșterea ca "Cenuşăreasa") Adolescenții din astfel de familii încearcă să găsească sprijin și să se afirme în companii stradale în care băutura și alte substanțe psihoactive sunt principalul divertisment Hipoprotecția cu acceptare emoțională poate apărea atât în familiile incomplete, cât și în cele complete, unde părinții se dedică în totalitate carierei și muncii lor Lipsa de atenție părintească este compensată prin "răsfățarea" copilului, care crește într-o situație de permisivitate, fără a întâmpina întârzieri în satisfacerea dorințelor sale Un stil inconsecvent de creștere, atunci când i se fac cerințe contradictorii asupra copilului, este foarte periculos pentru formarea personalității copilului Acest lucru se poate datora respingerii ascunse a copilului, atunci când copilul primește informația opusă la nivel verbal și non-verbal Copilul se simte fals într-o relație și înțelege că nu este iubit Comportamentul conflictual al părinților poate fi cauzat și de atitudinea lor emoțională instabilă față de copil, când reacțiile lor depind de starea de spirit, și nu de comportamentul obiectiv al copilului S-a constatat că în familiile de dependenți nu există adesea reguli clare, nu sunt stabilite restricții clare privind comportamentul negativ Acesta poate fi privit ca un fenomen de incongruență în comunicarea părinților cu copilul sau ca un mecanism de "duble legătură" Despre mecanismul "dublei legături" vezi Vol , p Hiperprotecția în parenting are și un potențial patogen pentru formarea unui comportament de dependență Hiperprotecția dominantă, care se manifestă prin tutelă și control excesiv asupra copilului, poate duce fie la o reacție hipertrofiată de emancipare și incontrolabil, fie la conformarea unui adolescent care poate trece cu ușurință de la dependența de părinți la orice altă dependență "Hiper-protecția convingătoare (creșterea ca un "idol al familiei") duce la formarea egocentrismului, a stimei de sine ridicate, intoleranță la dificultăți și obstacole în calea satisfacerii dorințelor" (Egorov A Yu , Igumnov S A - - p ) Când se confruntă cu realitatea în adolescență și adolescență, o astfel de persoană este susceptibilă de a fi frustrată, ceea ce poate duce la inadaptare socială și la consumul de substanțe psihoactive Există dovezi că condițiile microsociale nefavorabile sunt nespecifice și preced cele mai diverse forme de comportament deviant După cum notează I N Pyatnitskaya, cercetătorii școlii psihoneurologice din Sankt Petersburg (V K Myager, V I Kozlov, M M Kabanov, A E Lichko) au arătat "că caracteristicile familiei de sânge sunt în esență aceleași în comportamentul suicidar, dezvoltarea nevrotică, criminalitatea, dependența comportament "(Pyatnitskaya I N - - P ) Echilibrul patologic în familiile alcoolicilor și dependenților de droguri a fost descris de Eric Berne din punctul de vedere al teoriei jocurilor (Bern E - ) În analiza tranzacțională, există o idee despre rolul alcoolicului în joc și procesul de interacțiune dintre participanții săi Distribuția în familie a rolurilor din jocul "Alcoolic": victimă, persecutor, salvator, nebun, mediator, nu este fixată rigid și depinde de stadiul bolii și chiar de momentul zilei Consumul de alcool, potrivit lui E Berne, nu este un scop în sine pentru băutor, sarcina principală este să ajungă la un punct culminant, o mahmureală, însoțită de autoflagelare Jocul "Alcool" este însoțit de două tipuri de distracție: "Cocktail" (ce s-a amestecat și cât de mult au băut), caracteristic debutului alcoolismului și "A doua zi dimineață" (ce rău m-am simțit) În categoria jucătorilor nu sunt incluse băutorii excesivi care nu suferă de remuşcări după o mahmureală Jocul Addict este asemănător cu jocul Alcoholic, dar se dezvoltă mai repede și este mai dramatic și mai sinistru (Bern E - ) Cercetătorii interacțiunilor familiale indică și alte roluri posibile în familiile dependente: abuz, codependent, erou al familiei, țap ispășitor, copil abandonat, clovn de familie (Bush M et al - ) Rolurile ajută la obținerea unei armonii fragile și acționează ca un mecanism de apărare Oricare dintre participanții la drama de familie poate avea nevoie de atenție și tratament În cadrul abordării sistemelor, problema codependenței, care este tipică pentru partenerii de familie sau părinții persoanelor care suferă de dependență chimică, este discutată în mod specific Cercetătorii consideră că starea de codependență creează un risc ridicat pentru dezvoltarea unei patologii psihosomatice severe: cancer, ulcere duodenale, boli de inimă Acest lucru se datorează faptului că o persoană iubită, asumând rolul unui salvator, se dedică pacientului și își asumă responsabilitatea pentru a-l opri de la dependența de droguri Când acest lucru nu se întâmplă, codependentul se învinovățește și experimentează o întreagă paletă de alte sentimente negative (mânie, sentimente de deznădejde etc ), pe care de obicei le reprimă sau neagă Codependentul renunță la viața personală, la hobby-uri, uneori chiar la muncă Starea lui începe să fie determinată doar de starea pacientului pe care îl salvează În plus, codependența este un factor de risc pentru reapariția dependenței chimice la pacientul însuși și apariția diferitelor tulburări la descendenți, în primul rând riscul de dependență chimică (Valentik Yu V - ; Moskalenko V D - ) Principalele direcții de recuperare a familiei, atât dependente, cât și codependente, sunt generale: Recunoaște-ți neputința de a rezolva singur problema ku Obțineți informații despre dependență și codependență și aflați ce se întâmplă cu ajutorul altor persoane Învață să primești ajutor (rupe tăcerea, începe să vorbești despre o problemă în familie cu alți oameni, învață să separă o persoană de o boală, reface granițele cu privire la propria vinovăție și responsabilitate, învață să-și trăiască sentimentele fără a nega sau forțându-i afară, restabiliți unitatea "eu-ului" interior și extern, vedeți propriile nevoi etc ) (Savina E A , ) * * * Deci, studiile funcțiilor cognitive în alcoolism și dependența de droguri au relevat atât tulburări specifice, cât și generale Dependența în majoritatea cazurilor a fost combinată și cu o încălcare a funcțiilor de programare, reglare și control al activității mentale, cu o scădere a flexibilității și vitezei proceselor de gândire, deteriorarea atenției și a memoriei Un număr semnificativ de lucrări sunt dedicate fundamentelor neuropsihologice ale deficienței cognitive Studiile sferei emoțional-voliționale la dependenții de substanțe psihoactive au relevat o criticitate redusă, o stime de sine distorsionată, o scădere a activității orientate spre scop, manifestată în dinamica nivelului ambiție și impulsivitate Tulburările de activitate emoțională s-au reflectat într-un deficit în recunoașterea emoțiilor altei persoane prin exprimarea non-verbală, precum și o scădere generală a inteligenței sociale, a nivelului de empatie față de grupul normal, într-o creștere a egocentrismului și a unei tendințe de manipulare Cele mai pronunțate sunt diversele tulburări la dependenții de heroină Cercetătorii subliniază rolul important al factorilor sociali și familiali în formarea și evoluția dependenței de substanțe concluzii Am examinat originile problemei comportamentului de dependență și schimbările în atitudinea societății față de acesta, istoria studiului științific al dependențelor chimice, am identificat modele care explică mecanismele de formare și dezvoltare a dependenței, problemele diagnosticării abuzului și dependenței de substanțe, problema prevalenței acestor boli, și a prezentat date din unele studii empirice ale dependenților comportament * Țintele asistenței psihologice și psihosociale Să indicăm și să caracterizăm pe scurt ținte bazate științific pentru a ajuta pacienții cu dependență de substanțe psihoactive În mod convențional, ele pot fi împărțite în trei domenii:!) psihofiziologice (medicale); ) psihologic (personal, comportamental); ) sociale Sunt prezenți în aproape toate programele de reabilitare pentru lucrul cu pacienții dependenți, cu toate acestea, ponderea lor în procesul de reabilitare poate fi diferită Direcția psihofiziologică (medicală) este direct legată de ameliorarea "sindromului de sevraj" și de depășirea dependenței fizice de o substanță psihoactivă Acesta este un set de măsuri medicale pentru detoxifierea organismului, curățarea acestuia de medicament, depășirea sindromului de sevraj, pofta dureroasă de PAS și tratarea tulburărilor psihopatologice (depresie, stări astenice, tulburări de somn) De regulă, intervenția unui narcolog și a unui psihiatru este necesară în etapele inițiale ale reabilitării Poate fi necesar mai târziu, în timpul primului an sau mai mult, deoarece poftele fizice și psihice pentru droguri sau alcool pot escalada brusc și pot apărea alte simptome psihopatologice și tulburări comorbide Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că nu există mijloace pentru a elimina complet pofta de PAS Direcția psihologică (personală și comportamentală) include rezolvarea problemelor de depășire a anosognoziei de alcool sau droguri, formarea în abuzator sau dependent de atitudini interne de a primi ajutor și tratament, de sobrietate, de a atinge obiective pozitive semnificative din punct de vedere social în viață, de a dobândi abilități de interacțiune cu oamenii (Valentik Yu V - ) Rezolvarea acestor probleme este relevantă pentru pe toată perioada de tratament și reabilitare, formarea atitudinilor interne ar trebui să se producă secvenţial, începând cu atitudinea faţă de tratament Pentru rezolvarea acestor probleme se folosesc atât metode individuale, cât și de grup de influență psihologică Convențional, ele pot fi împărțite în "manipulative" (comportamentale, sugestive) și orientate spre personalitate (psihanaliza, terapie cognitivă, analiză existențială, tranzacțională, psihodramă, terapie gestalt, terapie centrată pe client) Direcția socială a asistenței este asociată cu impactul asupra mediului social în vederea reabilitării și prevenirii mai reușite a dependenței de substanțe chimice Acest impact poate fi realizat la nivel microsocial și macrosocial Nivelul microsocial include sarcinile de schimbare a mediului social al pacientului, în primul rând stereotipurile relațiilor de familie, încetarea completă a contactelor cu prieteni și companii dependente de droguri sau alcool (cu excepția grupurilor AA și AN) , dacă este necesar , schimbarea locurilor de studiu, serviciu, numere de telefon O altă sarcină socială importantă este crearea unui mediu de sprijin social (AA, organizații NA, comune etc ) și a unui "mediu ecologic" favorabil recuperării și schimbării atitudinilor personale Acest lucru este strâns legat de schimbarea stilului de viață "drog" sau "alcool" ; Nivelul macrosocial presupune crearea unor condiții favorabile în întreaga societate pentru îmbunătățirea situației drogurilor și pentru rezolvarea și prevenirea problemelor de alcoolism și dependență de droguri Aceasta este o sarcină foarte complexă care necesită o abordare integrată Anumite priorități valorice ar trebui create în conștiința publică, alternativă la sistemul de valori de consum - respectul pentru drepturile și libertățile unui individ, valorile unui stil de viață sănătos, valorile religioase, valoarea muncii, valorile altruiste Nivelul macrosocial presupune și un impact asupra diverselor instituții sociale și publice de care depinde soluția problemelor alcoolismului și dependenței de droguri Vorbim despre o politică antidrog și antialcool bine gândită a statului, despre crearea unui sistem care să permită coordonarea acțiunilor diferitelor direcții (medicale, pedagogice, psihologice, sociale, agenții de drept) și specialiști locali pentru cea mai reușită prevenire, tratament și reabilitare Narcologii autohtoni de frunte (Entin G M et al - ) fac apel la revigorarea și îmbunătățirea structurilor organizatorice ale sistemului de sănătate pentru o mai bună asigurare a sprijinului de reabilitare a dependenților, precum și pentru adoptarea de decizii politice și legislative care pot afecta îmbunătățirea situației generale a drogurilor în Rusia Organizații publice: AA - Alcoolicii Anonimi, AN - Narcotici Anonimi Controlați întrebările și sarcinile Care sunt ideile actuale despre cauzele și consecințele dependenței în modelul psihiatric predispozițional Ce este un "diagnostic dublu" la pacienții cu dependențe, ce concluzii rezultă din aceasta pentru tratament? Care sunt trăsăturile comune ale persoanelor cu comportament deviant după modelul tipurilor și trăsăturilor de personalitate? Explicați din punctul de vedere al modelului psihofiziologic mecanismele apariției dependenței psihice, fizice și severitatea sindromului de sevraj Cum sunt explicate cauzele abuzului de substanțe în psihanaliză? Ce tipuri de comportament de dependență se disting de cercetătorii moderni ai psihanalizei? Ce roluri sociale sunt identificate de E Berne și alți autori în familiile dependenților de droguri și care sunt trăsăturile echilibrului în astfel de familii? Ce tipuri de educație familială sunt considerate cele mai "patogene" pentru dezvoltarea comportamentului deviant? Cum sunt legate atractivitatea alcoolului, fondul psihofiziologic și motivația psihologică (după B S Bratus)? Numiți etapele dezvoltării dependenței din perspectiva apariției consecvente a sindroamelor specifice Care este diferența de diagnostic între consumul moderat de droguri și abuzul de substanțe? Care este dificultatea în monitorizarea situației epidemiologice în domeniul narcologiei? Ce tendințe indică agravarea situației epidemiologice? Care este asemănarea tulburărilor de activitate intenționată la pacienții cu dependență de droguri și la pacienții cu schizofrenie? Lectură recomandată Bush M , Carrona El B , Spratt S E , Bigby J E Abuzul de droguri și relațiile în familie // Narcologie / ed L Friedman, N S Fleming, D H Roberts și alții - M ; SPb , Zeigarnik B V Patopsihologie - M , - S - Cohen Sh T , Weiss R Abuzul de droguri și bolile mentale // Narcologie / ed L S Friedman, N F Fleming, D H Roberts, S E Hyman - SPb , Narcologie Conducerea națională / ed N N Ivanets, I P Anokhina, M A Vinnikova - M , - S - Pyatnitskaya I N Dependenta - M , - S - , - Savina E A Întoarcerea lui Kai - M , - S - , - Sebshin E Studii psihanalitice ale comportamentului dependent: o revizuire // Psihologia și tratamentul comportamentului dependent / ed S Dowling - M , - S - Entin G M , Gofman A G , Muzychenko A P , Krylov E N Dependența de alcool și droguri Un ghid practic pentru medici - M , - S - , - literatură suplimentară Buzina T S , Dolzhanskaya N A Motivația de a căuta senzații tari ca o condiție prealabilă pentru comportamentul riscant în legătură cu consumul de droguri și infecția cu HIV // Vopr narcologie - - Nr - P Versmer L Compulsivitate și conflict: diferența dintre descriere și explicație în tratamentul comportamentului dependent // Psihologie și tratament al comportamentului dependent / ed S Dowling - M , - S - Guldan V V , Shvedova M V Analiza psihologică a factorilor motivatori ai dependenței de droguri la adolescenți // Comportamentul autodistructiv la adolescenți / ed A E Lichko - L , - S - Cea mai importantă sarcină a acestui volum este de a demonstra complexitatea etiologiei tulburărilor mintale, care sfidează o descriere simplă și lipsită de ambiguitate Această complexitate se reflectă în numeroase modele teoretice și în continuă evoluție, care servesc drept bază organizatorică pentru cercetări și mai empirice Totuși, acestea din urmă devin adesea un scop în sine, necesitând din ce în ce mai multe resurse, dar avansându-ne foarte puțin în înțelegerea naturii tulburărilor psihice Mai mult decât atât, acumularea de fapte empirice derutează mai degrabă cercetătorii, așa că astăzi cuvintele pe care lui B V Zeigarnik îi plăcea să le citeze la prelegeri, referindu-se la celebrul fizician L Boltzmann, sunt astăzi mai relevante ca niciodată: "Nu există nimic mai practic decât o bună teorie " Până în prezent, astfel de teorii "practice" sunt dezvoltate pe baza modelelor biopsihosociale sistemice care ajută la eficientizarea haosului empiric și servesc drept fir de ghidare pentru cercetători și practicieni din marea vastă de date și fapte din diferite domenii ale cunoașterii Am luat în considerare diverse boli, care, la rândul lor, conform multor cercetători moderni, sunt eterogene, adică includ diferite specii și subspecii care necesită alocarea unor mecanisme specifice Acest lucru duce în mod logic la ideea de medicină "personalizată", al cărei principiu principal este o abordare individuală a pacientului, deoarece nu există două cazuri absolut similare de boală Aici se cuvine să cităm un citat binecunoscut din opera unui alt mare gânditor: "Teoria este uscată, prietene, dar arborele vieții este veșnic verde" (W Goethe - ) Și deși W Goethe susține ceva opus cu L Bolzan, rezolvarea acestei aparente contradicții constă în conștientizarea profundă de către cercetători și practicieni a limitărilor oricărei teorii euristice și a complexității inepuizabile a vieții Cu toate acestea, unicitatea fiecărui caz specific nu exclude identificarea tiparelor Într-adevăr, există tot mai multe dovezi empirice pentru eficacitatea unui număr de factori generali care joacă un rol important în răspândirea tuturor raselor psihice luate în considerare în acest volum dispozitive În prezent, nu există nicio îndoială că condițiile sociale au un impact semnificativ asupra prevalenței patologiei mentale Mai mult, nivelul de îngrijire medicală nu este întotdeauna mai important decât sistemele naturale de sprijin social, așa cum arată studiile transculturale ale schizofreniei, care și-au arătat evoluția mai favorabilă în unele țări cu venituri mici (vezi capitolul ) Cunoscutul scriitor C Vonnegut a vorbit expresiv despre rolul societății în sănătatea mintală în , când a fost invitat de Asociația Americană de Psihiatrie să le vorbească membrilor săi la una dintre sesiuni: " cei care s-au dedicat la lupta împotriva bolilor mintale în diferite țări și în momente diferite, vor fi mereu confruntați cu aceleași așteptări - cum să facem fericiți oamenii sănătoși dacă cultura și societatea sunt cuprinse de nebunie Aproape întotdeauna, oamenii au fost încurajați și consolați, reținuți și optimiști de sentimentul că există o legătură stabilă care îi lega de numeroase rude și prieteni; dar atunci a lovit Marele Experiment American, iar rezultatul nu a fost doar libertatea, ci și lipsa de rădăcini, mișcarea perpetuă și singurătatea, ceea ce vă pune la o încercare incredibilă: puteți rezista? Nu am nicio îndoială, toți, când trebuia să prescrii medicamente pacienților gândul a venit așa: "Este păcat groaznic că trebuie să te descurci cu pastilele Orice dau pentru a vindeca nu cu influențe exterioare, ci cu cele interne, mutându-te într-un sistem mare, încălzitor, salvator de vieți - într-o familie mare "(K Vonnegut - - p - ) Câteva decenii mai târziu, celebrul psihiatru elvețian G Hasler a exprimat aceeași idee pe paginile principalului organ de presă al Asociației Mondiale de Psihiatrie, pe baza unei analize a celor mai recente date privind factorii de risc pentru depresie: "Rezultatele arată că există un potențial semnificativ de prevenire a depresiei majore pe baza metodelor psihosociale (de exemplu, în cadrul școlii, la locul de muncă) Aceste rezultate se reflectă și în tratamentul depresiei cu metode de psihoterapie bazate empiric, inclusiv sisteme de psihoterapie interpersonale, psihodinamice, comportamentale și cognitiv-comportamentale, care toate, direct sau indirect, se concentrează pe complexitățile și abilitățile interacțiunii interpersonale" (Hasler) G - - R ) Traumele copilăriei joacă un rol important, inclusiv abuzul fizic și psihologic, precum și traumele psihice primite de-a lungul vieții Aceste evenimente au un impact atât asupra imaginii lumii, cât și asupra psihofiziologiei unei persoane secol, crescând vulnerabilitatea psihologică și biologică la boli Cel mai important tampon împotriva stresului vieții este sistemul de sprijin social uman Factorul cheie de influență este familia, care, în funcție de caz concret, poate fi atât o sursă de patologie, cât și o sursă de sprijin În cele din urmă, rolul resurselor proprii ale individului în a face față stresului și bolii este supus unui studiu suplimentar Pe baza tuturor datelor analizate, se poate concluziona că psihologia clinică modernă și secțiunea sa importantă "Patopsihologie privată", care vizează studierea contribuției factorilor psihosociali la apariția și evoluția diferitelor tulburări mintale, ocupă un loc important în rândul științelor sănătate mintală și ne permite să identificăm un sistem de ținte bazate pe dovezi ale psihoprofilaxiei și psihoterapiei, fără de care este imposibil să construim un sistem eficient de asistență a populației și să dezvoltăm o abordare individuală pentru toți cei care au nevoie de el În concluzie, aș dori să subliniez încă o dată necesitatea urgentă a unor proiecte sociale de anvergură care vizează îmbunătățirea sănătății mintale a populației ruse, acordarea de asistență socială și psihologică familiei, creșterea stabilității vieții, menținerea activității sociale a populaţiei şi elaborarea de strategii constructive pentru a face faţă stresului Bibliografie Abdurakhmanov R A Probleme psihologice ale adaptării postbelice ale veteranilor afgani // Psikhol revistă - - Nr Abramova A A Agresivitatea în tulburările depresive: dis cand psihic Științe - M , Avedisova A S , Lyubov E B Schizofrenie și boli ale spectrului schizofrenic // Psihiatrie / ed A G Hoffman - M , Aleksandrovski Yu A Cauzele bolilor psihice // Psihiatrie: conducerea națională / ed T B Dmitrieva, V N Krasnova, N G Neznanova, V Ya Semke, A S Tiganova - M , Aleksandrovsky Yu A , Lobastov O S , Spivak L I , Shchukin B P Psihogenia în condiții extreme - M , Alekseev B E , Pink E Caracteristici ale relației dintre sexe ale pacienților cu schizofrenie în legătură cu unele caracteristici socio-psihologice și clinice // Cercetări socio-psihologice în psihoneurologie / ed E F Bazhina -L , Anokhina IP, Aspecte neurobiologice ale alcoolismului // Buletinul Academiei de Științe Medicale a URSS - - Nr Anokhina IP, Mecanisme biologice ale dependenței de substanțe psihoactive // Prelegeri de Narcologie / ed N N Ivanets - M , Antonov V P Situația radiațiilor și aspectele socio-psihologice ale acesteia - Kiev, Antonyan Yu M , Guldan V, V, Patopsihologie penală - M , Babin S M Corelarea psihoterapiei și influențelor psihosociale // Buletin de psihoterapie - - Nr ( ) Bazhin E F , Korneva TV La întrebarea studiului comunicării emoționale în schizofrenie // Cercetări socio-psihologice în psihoneurologie / ed E F Bazhin - L , Bazhin E F , Korneva TV , Lomachenkov A S Studiul abilității impresionante a pacienților cu schizofrenie // Jurnal de neuropatologie si un psihiatru - - Nr Balashov A M Fundamentele psihofarmacologice ale ipotezei dopaminei a schizofreniei: o analiză critică // Psihiatrie și psihofarmacologie - - Nr Balint M Defect de bază - M , Bannikov G S Rolul trăsăturilor de personalitate în formarea structurii depresiei și a reacțiilor de inadaptare: dis cand psihic Științe - M , Baulina M E Analiza neuropsihologică a stării HMF la pacienții cu dependență de heroină: autor dis cand psihic Științe - M , Bateson G Ecologia minţii - M , Bateson G , Jackson D D , Hayley J , Wickland J Despre teoria schizofreniei // Moscova, psihoterapeutic revistă - - Nr Beck A , Freeman A Psihoterapie cognitivă pentru tulburările de personalitate - SPb , Beck J Terapia cognitivă Ghid complet - M ; St Petersburg; Kiev, Belogurov S B Popular despre droguri și dependențe de droguri - SPb , Berezin S V , Lisetsky K S , Nazarov E A Psihologia dependenței de droguri și a codependenței - Samara, Bern E Jocuri pe care oamenii le joacă, psihologia relațiilor umane Oameni care joacă jocuri Psihologia destinului uman - M , Bitensky V S , Khersonsky B G , Dvoryak S V , Glushkov V A Dependența de droguri la adolescenți - Kiev, Bleiler E Un ghid de psihiatrie - Berlin, Bleikher V M Tulburări de gândire - Kiev, Bobrov A E , Agamamedova I N Studiu randomizat comparativ al efectelor farmacoterapiei și psihoterapiei tulburării de panică // Proceedings of the Russian Conference "Moderne principii de terapie și reabilitare a bolnavilor mintali" - M , Bobrov A E , Belyanchikova M A Prevalența și structura tulburărilor mintale în familiile femeilor cu defecte cardiace (un studiu longitudinal) // Zhurn neuropatol si psihiatru, S S Korsakov - - Nr Bogdan M N , Dolgov S A , Rotshtein V G Epidemiologia depresiei // Depresia și tulburările comorbide / ed A B Smulevi-cha - M , Bodrov V A Stresul psihologic: dezvoltare și depășire - M , Boev I V Personalitate anormală borderline - Stavropol, Bratus BS Analiza psihologică a modificărilor de personalitate în alcoolism - M , Bratus B S Anomalii de personalitate - M , Bratus B S , Sidorov P I Psihologie, clinică și prevenire a alcoolismului timpuriu - M , Brun E A Fundamente eco-culturale ale formării sensului și substanțelor psihoactive // Etnic, psihologie și societate - M , Brun E A Conceptul anti-alcool - resurse și perspective // Independența individului - - Nr Brun E A Introducere în narcologia antropologică // Întrebări de narcologie - - Nr Buzina T S , Dolzhanskaya N A Motivația de a căuta senzații tari ca o condiție prealabilă pentru comportamentul riscant în legătură cu dependența de droguri și infecția cu HIV // Probleme de Narcologie - - Nr Bulgakov M A Morfină - M , Burkovsky G V , Vuke A Ya , Iovlev B V , Korabelnikov K V , Pink E Condiții pentru educația familială a pacienților cu schizofrenie și mai ales a cursului bolii // Cercetări socio-psihologice în psihoneurologie / ed E F Bazhina - L , Bukhanovsky A O , Kutyavin Yu A , Litvak M E Psihopatologie generală: un ghid pentru medici - Rostov n/a, Bukhanovsky A O , Bukhanovskaya O A , Khmar k I N , Turchenko N M , Trufanova O K , Kovalev A I , Zaika V G , Doni E V Comportament dependent Cuvinte cheie: clinică, dinamică, sistematică, tratament, prevenire: un ghid pentru medici - Rostov n/a, Bush M , Carrona El B , Spratt S E , Bigby J E Abuzul de substanțe și relațiile de familie // Narcologie / ed L Friedman, N S Fleming, D Kh Roberts - M ; SPb , Bushev I I Karpova M N Diagnosticul leziunilor toxice ale creierului cu ajutorul tomografiei computerizate // Zhurn neuropa-thol si psihiatru, S S Korsakov - - Nr ( ) Vaksman A V Ostilitate și agresivitate în structura depresiei (modele de formare, semnificație prognostică, terapie și adaptare socio-psihologică): autor dis cand Miere Științe - M , Valentik Yu V Țintele psihoterapiei în narcologie // Prelegeri de narcologie / ed N N Ivanets - M , Valentik Yu V Psihoterapie continuă a pacienţilor cu dependenţă de substanţe psihoactive // Prelegeri de Narcologie / ed N N Ivanets - M , Wayne A M , Dyukova G M , Popova O P Psihoterapia in tratamentul crizelor vegetative (atacuri de panica) si corelate psihofiziologice ale eficacitatii acesteia Sots și o pană, psihiatrie - - Nr Versmer L Compulsivitate și conflict: diferența dintre descriere și explicație în tratamentul comportamentului dependent // Psihologie și tratament al comportamentului dependent / ed S Dowling - M , Vertogradova O P Abordări posibile ale tipologiei depresiei // Depresii (psihopatologie, patogeneză) - M , Vertogradova OP Anxietate și tulburări fobice și depresie I Anxietate și obsesii - M , Vertogradova O P , Dovzhenko TV , Melnikova T S Tulburări de panică în practica somatică generală // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Vertogradova O P , Polyakov S T , Dovzhenko T V , Stepanov I L , Lesser A G Caracteristicile relațiilor dinamice ale tulburărilor psihosomatice și afective // Rezumate ale Conferinței All-Union "Problemele actuale de somatopsihiatrie și psihosomatică" - M , Vezi V D Psihoterapia schizofreniei - SPb , Vinogradova M G Reglarea semantică a activității cognitive în tulburarea de personalitate isterică: autor dis cand psihic Științe - M , Wojciech VF Factori de risc pentru tentative repetate de sinucidere și wedge, psihiatru - - Nr Sistemul Volikova SV-caracteristicile psihologice ale familiilor parentale ale pacienților cu tulburări depresive și anxioase: autor dis cand psihic Științe - M , Volikova S V , Kholmogorova A B Surse familiale ale schemei cognitive negative în tulburările emoționale // Moscova, psihoterapeutic revistă - - Nr Vonnegut K Destinele sunt mai rele decât moartea Colaj biografic / Colectat op : în vol - M , - T Vygotsky L S Dezvoltarea funcțiilor mentale superioare - M Vygotsky L S Despre problema psihologiei schizofreniei // Raport la conferința "Problemele moderne ale schizofreniei" - M , Vygotsky L S Principiile educației sociale a copiilor surzi și muți cit : în volume / ed A M Matyushkina - M , - T Vygotsky L S Problema funcţiilor intelectuale superioare în sistemul cercetării psihotehnice // Psihologie cultural-istoric - - Nr Gannushkin P B Clinica de psihopatie: statica, dinamica și sistematica lor - M , Garanyan N G Raportul dintre emoțiile pozitive și negative la pacienții cu schizofrenie (pe modelul succes-eșec în efectuarea activității cognitive): Autor dis cand psihic Științe - M , Garanyan N G Perfecționism și tulburări mentale (o revizuire a studiilor empirice străine) // Terapia tulburărilor mintale - - Nr Garanyan, N G Depresie și personalitate: o revizuire a studiilor străine, partea I // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Garanyan, N G Depresie și personalitate: o revizuire a studiilor străine, partea a II-a // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Garanyan N G Perfecționismul și ostilitatea ca factori personali ai tulburărilor depresive și anxioase: autor dis doc psihic Științe - M , Garanyan, N G , Vasilyeva M N Caracteristicile personale ale pacienților cu depresie recurentă, rezistenți la tratament medicamentos // Siberian Psychological Journal - - Nr Garanyan N G , Kholmogorova A B , Yudeeva T Yu Perfecționism, depresie și anxietate // Moscova, psihoterapeutic revistă - - Nr Garanyan N G , Kholmogorova A B , Yudeeva T Yu Ostilitatea ca factor personal de depresie și anxietate // Psihologie: tendințe moderne în cercetarea interdisciplinară - M , Garrabe J Istoria schizofreniei - M ; SPb , Garshin V M Floare roșie // Povești - L , Goethe W Faust - M , Hoffman A G Narcologie clinică - M , Hoffman A G , Kozhinova G A Alcoolism cronic // Psihiatrie Manualul unui medic practic / ed A G Hoffman - M , Hoffman A G , Yashkina I V Dependența de droguri și abuzul de substanțe // Psihiatrie Manualul unui medic practic / ed A G Hoffman - M , Green N , Stout U, Taylor D Biology: in volumes - M , Guldan VV Cercetarea unor mecanisme de autoreglare a comportamentului în psihopatie: autor dis cand psihic Științe - M , Guldan V V , Romanova O L Korsun A M , Shvedova M V Disonanța emoțional-cognitivă în structura ideilor școlarilor despre dependența de droguri și abuzul de substanțe // Cercetare psihologică și psihoterapie în narcologie - L , Gurovich I Ya , Shmukler A B , Storozhakova Ya A Terapie psihosocială și reabilitare psihosocială în psihiatrie - M , Dovzhenko T V , Sindrom cardiofob (psihopatologie, clinică, terapie): autor dis cand Miere Științe - M , Dovjenko TV Tulburări ale spectrului depresiv cu sindrom cardialgic la pacienţii cu afecţiuni cardiovasculare (aspecte clinico-psihologic, psiho-corecţional şi de reabilitare): autor dis doc Miere Științe - M , Dostoievski F M Jucător - M , Egorov A Yu Dependențe non-chimice - SPb , Egorov A Yu , Igumnov S A Clinica și psihologia comportamentului deviant - SPb , Enikolopov S N Psihologia ostilității în medicină și psihiatrie // Terapia modernă a tulburărilor mintale - - Nr - Jane P Automatism mental - M , Zaretsky VK, Kholmogorova AB Reglarea semantică a rezolvării problemelor creative // Studiul problemelor psihologiei creativității - M , Zeigarnik BV Patologia gândirii - M , Zeigarnik B V Patopsihologie - M , Zeigarnik B V , Bertok N M , Zakharova M A Atitudine față de situația experimentală a pacienților cu isterie // Zhurn neuropatol si psihiatru, S S Korsakov - - Nr Zeigarnik B V , Bratus B S Eseuri despre psihologia dezvoltării anormale a personalității - M , Zeigarnik BV, Kholmogorova AB Încălcarea autoreglării activității cognitive la pacienții cu schizofrenie // Zhurn neuropatol si psihiatru, S S Korsakov - - Nr Zeigarnik B V , Kholmogorova A B , Mazur E S Autoreglare în sănătate și boală // Psychol revistă - - Nr Zentsova N I Factori cognitivi ai adaptării psihosociale la persoanele dependente de alcool și heroină: autor dis cand psihic Științe - M , Zinberg N Droguri, cadru, mediu - M , Znakov VV Cauze psihologice ale neînțelegerii "afganilor" în comunicarea interpersonală // Psihologic revistă - - Nr Erofeev V V Moscova - Petushki Poem - M , Ivanets N N , Vinnikova M A Dependența de heroină - M , Ivanov V : http://www fsknszfo ru/new php?id= Hegumen Evmeny O rază de speranță în lumea drogurilor / Ser Psihologie pastorală și psihoterapie - - Nr Izard K E Emoții umane - M , Kazmina O Yu Caracteristici ale sistemelor de interacțiuni interpersonale la pacienții cu schizofrenie progredient juvenilă: autor dis cand psihic Științe - M , Kalinin V V , Maksimova M A Idei moderne despre fenomenologie, patogeneză și terapia stărilor de anxietate // Zhurn non-uropatol si psihiatru, S S Korsakov - - Nr Kannabikh Yu V Istoria psihiatriei - M , Kaplan GI, Sadok B, J, Psihiatrie clinică - M , Carson R, Butcher J, Mineka S, Psihologie anormală - SPb , Kempinsky A Psihologia schizofreniei - SPb , Kerbikov O V Lucrări alese - M , Kernberg O Tulburări severe de personalitate: strategii de psihoterapie - M , Kitaev-Smyk L, A Psihologia stresului - M , Kleist K Cercetări moderne în psihiatrie - Berlin, Psihologie clinică: manual / ed M Perret, W Baumann - Sankt Petersburg, Knyazev G G , Slobodskaya E R , Savostyanov A N , Ryabichenko T I , Shushlebina O A , Levin E A Activarea și inhibarea comportamentului ca bază a diferențelor individuale // Psikhol revistă - - Nr Kolomeets A A Despre factorii etiologici ai dependenței de droguri // Questions of Narcology - - Nr Kornetov N A tulburări depresive Diagnosticare, sistematică, semiotică, terapie - Tomsk, Cole M Interweaving of phylogenetic and cultural history in ontogeny // Psihologie cultural-istorica - - Nr Kokhanov V P , Krasnov V N Psihiatria catastrofelor și a urgențelor (teorie și practică) - M , Kohut X Restaurarea sinelui - M , Kotsiubinsky A P , Skorik A I , Aksenova I O Schizofrenie: vulnerabilitate - diateză - stres - boală - SPb , Kochenov M M , Nikolaeva V V Motivația în schizofrenie - M , Koshkina E A Cercetări epidemiologice în narcologie // Prelegeri de narcologie / ed N N Ivanets - M , Cohen Sh T, Weiss R Abuzul de droguri și bolile mentale // Narcologie / ed L S Fridman, N F Fleming, D H Roberts, S E Hyman - SPb , Krasnov V N Programul "Identificarea și tratarea depresiei în rețeaua medicală primară" // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Krasnov VN Tulburările de anxietate: locul lor în sistematica modernă și abordări ale terapiei Sots și wedge, psihiatru - - Nr Krasnov VN Diagnosticul schizofreniei // Psihiatrie: ghid național / ed T B Dmitrieva, V N Krasnova, N G Neznanova, V Ya Semke, A S Tiganova - M , Krasnov V N Tulburări ale spectrului afectiv - M , Kraepelin E Manual de psihiatrie - M , - T Crystal G Încălcarea dezvoltării emoționale în comportamentul de dependență // Psihologia și tratamentul comportamentului de dependență / ed S Dowling - Kritskaya V P , Meleshko T K , Polyakov Yu F Patologia activității mentale în schizofrenie: motivație, comunicare, cogniție - M , Kritskaya V P , Savina T D Studiul unor trăsături ale activității cognitive ca urmare a formării unui defect schizofrenic // Studii experimentale și psihologice ale patologiei gândirii în schizofrenie / ed Yu F Polyakova - M , Kronfeld AS Probleme de sindromologie și nosologie în psihiatrie modernă I Tr in-ta im P B Gannushkina - - Nr Kronfeld AS Formarea sindromologiei și conceptul de schizofrenie - M , Kudryavtsev I A Examinare medico-legală psihologică și psihiatrică - M , Kuznetsova S O Trăsături psihologice ale ostilității în patologia psihică: schizofrenie, tulburări schizoafective și afective: autor insulta cand psihic Științe - M , Kursk N S Caracteristici ale formării scopurilor la pacienții cu schizofrenie // Studii experimentale și psihologice ale patologiei gândirii în schizofrenie / ed Yu F Polyakova - M , Kursk N S Deficitul activității mentale: pasivitatea personalității și a bolii - M , Kursk N S Metode pentru prevenirea abuzului de substanțe la adolescenți: un manual pentru psihiatri-narcologi și medici de operații pentru adolescenți - M , Kutter P Psihanaliza modernă - SPb , Lavrinovici A N Reglarea emoțională și reflexivă a gândirii la personalitățile psihopatice: autor dis cand psihic Științe - M , Linen M Terapie cognitiv-comportamentală pentru tulburarea de personalitate borderline - M , Lakosina N D , Ushakov G K Psihologie medicală - M , Landa A N Câteva întrebări ale studiului personalității și funcțiilor cognitive la pacienții cu dependență de opiacee // Câteva probleme ale dependenței de droguri și abuzului de substanțe - M , Lapin IP Mozaicul neurochimic al anxietății și individualizarea psihofarmacologiei // Anxietate și obsesii / ed A B Smulevici - M , Lauveng A Mâine am fost întotdeauna un leu - Samara, Prelegeri de narcologie / ed N N Ivanets - M , Lisitsyn Yu P , Kopyt N Ya Alcoolismul (aspecte sociale și igienice) - M , Litvak V A Încălcarea selectivității gândirii și legătura lor cu procesul schizofrenic: autor dis cand psihic Științe - M , Litvintsev S V Probleme clinice și organizaționale ale furnizării de îngrijiri psihiatrice personalului militar din Afganistan: autor dis doc Miere Științe - SPb , Lichko A E Psihopatii și accentuări de caracter la adolescenți - L , Lichko A E , Bitensky V S Narcologie pentru adolescenți - M , Lysenko I P , Revenok A D Caracteristicile comparative ale activității mentale și personalității pacienților cu dependență de opiu și alcoolism // VIII Congresul întregului Uniune al neuropatologilor, psihiatrilor și narcologilor - M , Lang R Sinele divizat: trad din engleza - SPb , McWilliams N Diagnosticul psihanalitic Înțelegerea structurii personalității în procesul mental - M , Maksimova N Yu Prevenirea psihologică a alcoolismului și dependenței de droguri a minorilor - Rostov n/a, Melekhov D E Bazele clinice pentru prognosticul capacității de muncă în schizofrenie - M , Meleshko T K Caracteristici ale activității cognitive a pacienților cu schizofrenie într-o situație de comunicare // Zhurn neuropat și psihiatru, ei S S Korsakov - - Nr Meleshko T K , Kritskaya V P , Litvak V A Patologia activității cognitive și problema condiționalității acesteia în schizofrenie I Studii experimentale și psihologice ale patologiei activității mentale în schizofrenie / ed Yu F Poliakov - M , Mendelevich SV Tulburări motorii, cognitive și emoțional-personale la pacienții cu encefalopatie alcoolică: autor dis cand Miere Științe - M , Miloserdoe E A , Gubsky L V , Orlova V A , Voskresenskaya N I , Ganisheva T K , Kaidan >T C Caracteristici structurale ale creierului la pacientii cu schizofrenie si rudele acestora de gradul I de rudenie conform analizei morfometrice a RMN cerebral Sots și wedge, psihiatru - - Nr ICD- Clasificarea tulburărilor mentale și de comportament Cercetarea criteriilor de diagnostic - Geneva; SPb , Molyako V A Consecințele psihologice ale catastrofei de la Cernobîl I Psihol revistă - - Nr Morozov P V , Ovsyannikov S A Istoria dezvoltării fundamentelor științifice ale psihiatriei // Psihiatrie: conducere națională / ed T B Dmitrieva, V N Krasnova, N G Neznanov, V Ya Semke, A S Tiganova - M , Morozova M A , Beniashvili A G Probleme actuale în dezvoltarea conceptului de defect mintal în schizofrenie // Psihiatrie și psihofarmacologie - - Nr Moskalenko V D Codependența: caracteristici și practică de depășire I Prelegeri de narcologie / ed N N Ivanets - M , Moskalenko V D Rozhnova T M Tulburări mintale la descendenții taților cu alcoolism (copii de la vârsta fragedă până la de ani) I Zhurn neuropatol si psihiatru, S S Korsakov - - Nr Mosolov S N Anxietate și tulburări depresive - M , Munipov V M V M Bekhterev este fondatorul studiului complex al omului // Vopr psihic - - Nr May R Sensul anxietăţii - M , Nadzharov R A , Smulevich A B Manifestări clinice ale schizofreniei Forme ale cursului // Ghid de psihiatrie / ed A V Snezhnevski - M , Narcologie / ed L S Fridman, N F Fleming, D H Roberts, S E Hyman - SPb , Narcologie Conducerea națională / ed N N Ivanets, I P Anokhina, M A Vinnikova - M , " Nebogapgikov G A Caracteristici ale prevenirii primare a abuzului de substanțe la indivizii cu accentuare a caracterului de tip exploziv // al III-lea Congres al neuropatologilor și psihiatrilor - Perm, Nemtsov A V Mortalitatea prin alcool în Rusia, - - M , Nemtsov A V Istoria alcoolică a Rusiei: cea mai nouă perioadă - M , Nemtsov A V , Onishchenko G - http://izvestia ru/media-center/ conference /index html) Nemov R S Psihologie - M , / Nikitina I V , Kholmogorova A B Anxietatea socială: conținutul conceptului și principalele domenii de studiu Partea I // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Nikitina I V , Kholmogorova A B Anxietatea socială: conținutul conceptului și direcțiile principale de studiu Partea a II-a // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Nikulin N N Amintiri din război - SPb , Nuller Yu L O schimbare de paradigmă în psihiatrie? // Psihiatrie și psihofarmacoterapie - - Nr Orlova V A , Serikova T M , Chernishchuk E N , Eliseeva N A , Ko-nanenko I N La problema neurodegenerării în schizofrenie: date de analiză spectro-dinamică // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Panteleeva G P Tulburări afective // Ghid de psihiatrie / ed A S Tiganova - M , Pelipas V E , Solomonidina I O Revista de politică externă antidrog și prelegeri de narcologie / ed N N Ivanets - M , Pervin L , John O Psihologia personalității: teorie și cercetare - M , Plujnikov IV Inteligența emoțională în tulburările afective: autor dis cand psihic Științe - M , Polishchuk Yu I Dimensiunea spirituală în psihiatrie - M , Polmayer G Teoria psihanalitică a depresiei // Encyclopedia of depth psychology - M , Polunina A G Tulburări neurologice și neuropsihologice la pacienții cu dependență de heroină: autor dis cand Miere Științe - M , Polyakov Yu F Probleme și perspective ale cercetării psihologice experimentale asupra schizofreniei // Cercetări psihologice experimentale privind patologia activității mentale în schizofrenie / ed Yu F Polyakova - M , Polyakov Yu F Patologia activității cognitive în schizofrenie - M , Popov Yu V , Vid V D Schizofrenie Comentariu practic la capitolul V al ICD- // Psihiatrie și psihofarmacologie - - Nr Enoriașii A M Anxietatea la copii și adolescenți: natură psihologică și dinamica vârstei - M ; Voronej, Psihiatrie / ed R Shader - M , Psihiatrie Manualul unui medic practic / ed A G Hoffman - M , Trăsăturile psihologice ale dependenților de droguri ale perioadei de creștere / ed S V Berezin, K S Lisetsky - Samara, Pyatnitskaya I N Dependenta - M , Radinova M S , Kuteeva A N Influența măsurilor de reabilitare și prevenire asupra formării orientărilor valorice la minorii care abuzează de substanțe psihoactive // Psihologia Sănătății Mat conf - Radchenko A F Caracteristicile constituționale și personale ale pacienților cu dependență de droguri: autor dis cand Miere Științe - M , Romanova OL Aspecte metodologice ale prevenirii primare a dependenței de substanțe psihoactive la copii // Vopr narcologie - - Nr \ Rotshtein VG, Bogdan MN, Suetin ME Aspect teoretic al epidemiologiei anxietății și tulburărilor afective // Psihiatrie și psihofarmacoterapie - - Nr Rubanik Yu T Gândirea sistemică ca artă a adevăratei frumuseți // Prefață la carte J O'Connor și I McDermot "Arta gândirii sistemelor" - M , Ghid de psihiatrie / ed G V Morozova - M , Savenko Yu S , Vinogradova LN Psihiatrie rusă: tendințe de dezvoltare I Psihiatrie independentă, zhurn - - Nr Savina E A Întoarcerea lui Kai - M , Savina T D Modificări ale caracteristicilor atenției voluntare la pacienții cu schizofrenie cu diferite grade de severitate a defectului Studii experimentale și psihologice ale patologiei activității mentale în schizofrenie, ed Yu F Polyakova - M , Savina T D Studiu psihologic experimental al modificărilor activității mentale în schizofrenie cu diferite tipuri de defecte // Zhurn neuropatol si psihiatru, S S Korsakov - - Nr Savina T D , Orlova V A , Trubnikov V I , Savateeva N Yu , Odintsova S A Rigiditatea proceselor mentale în sistemul factorilor de predispoziție la schizofrenie // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Samoukina N V Aspecte simbiotice ale relației dintre mamă și copil // Vopr psihic - - Nr Safuanov F S Psihologia agresiunii criminale - M , Safuanov F S Caracteristici ale reglarii semantice a perceptiei in anomaliile de personalitate // Vesti Moscova, un - - Nr Safuanov F S Examinarea psihologică criminalistică în procesul penal - M , Selye G La nivelul întregului organism - M , Psihoterapie de familie pentru boli nervoase și psihice / ed V K Myager, R A Zachepitsky - L , " Sirota N A Caracteristicile clinice și psihologice ale dependenței de hașiș în adolescență: autor dis cand Miere Științe - M , Sirota N A , Yaltonsky V M , Khazhilina I I , Viderman N S Prevenirea dependenței de droguri la adolescenți: de la teorie la practică - M , Sirota N A , Yaltonsky V M Prevenirea dependenței de droguri și a alcoolismului - M , Smirnov Yu N , Peskin AV Starea de sănătate a participanților la lichidarea consecințelor accidentului de la centrala nucleară de la Cernobîl (evaluare analitică) - M , Smulevich A B Depresia în bolile somatice și psihice - M , Smulevich A B , Rotstein V G , Kozyrev V N și colab Caracteristicile epidemiologice ale pacienţilor cu tulburări anxiofobice I Anxietate şi obsesii / ed A B Smulevici - M , Sokolova E T Motivația și percepția în normă și patologie - M , Sokolova E T Conștiința de sine și stima de sine în anomaliile de personalitate - M , Sokolova E T Psihoterapie generală - M , Sokolova E T , Burlakova N S , Leontiu F Pentru a fundamenta studiul clinico-psihologic al tulburarilor de identitate de gen // Vopr psihic - - Nr Sokolova E T, Nikolaeva V V Caracteristici de personalitate în tulburările limită și bolile somatice - M , Sokolova E T , Fedotova E O Influența conflictelor motivaționale și a nediferențierii cognitive asupra stabilității stimei de sine - M , Sokolova E T , Chechelnitskaya E P Psihologia narcisismului - M , Cercetări socio-psihologice în psihoneurologie / ed E F Bazhin - L , Snedkov E V Combate traumatismele psihice (dinamică clinică și patogenetică, principii de diagnostic, tratament și reabilitare): autor dis doc Miere Științe - SPb , Stepanova O N Îngrijire poliprofesională cuprinzătoare pentru pacienții cu schizofrenie și tulburări din spectrul schizofreniei în departamentul de tratament persistent (intensiv) în comunitate: autor dis cand Miere Științe - M , Sukharev A V Exotice narcotice - M , Sebshin E Studii psihanalitice ale comportamentului dependent: o revizuire // Psihologia și tratamentul comportamentului dependent / ed S Dowling - M , Tarabrina N V Psihologia stresului post-traumatic - M , Tarabrina N V , Vorona O A , Kurchakova M S Padun M A , Shatalova N E Oncopsihologie: stres post-traumatic la pacientii cu cancer de san - M , Tarabrina N V , Lazebnaya E O , Zelenova M E , Lasko N B , Orr S F , Pitman R K Reactivitate psihofiziologică la lichidatorii accidentului de la Cernobîl revistă - - Nr Turkington D , Ty S , Brown S , Kholmogorova A B Psihoterapie cognitiv-comportamentală pentru schizofrenie: dovezi ale eficacității și tehnici de bază pentru tratarea halucinațiilor și a iluziilor // Terapia tulburărilor mentale - - Nr Modelul tipologic al lui E Fromm // Cititor de psihologie și tipologia personajelor / ed D Ya Raigorodsky - Samara, Tikhonravov Yu V Psihologie existențială - M , Torrey F Schizofrenie (pentru rudele pacienților) - M , Falikman M V Atenție T // Psihologie generală: în volume / ed B S Bratusya - M , Feigenberg I M Ferestrele noastre către lume: organele de simț și creierul - M , Feigenberg I M Tulburări mintale și previziune probabilistică și Vedeți-prevăzuți-acționați - M , Fenichel O Teoria psihanalitică a nevrozelor - M , Fleming N F , Potter D , Cattil S Abuzul de substanțe și dependența de consumul de droguri // Narcologie / ed L Friedman, N S Fleming, D H Roberts - M ; SPb , Freud Tristețe și melancolie - Odesa, Freud Interpretarea viselor - Obninsk, Freud Personaj și erotică anală // Totem și tabu - M , Khanzyan E J Vulnerabilitatea sferei de autoreglare la pacienții dependenți: posibile metode de tratament // Psihologia și tratamentul comportamentului dependent / ed S Dowling - M , Hekhauzen X Motivație și activitate - M , Hell D Peisajul depresiei - M , Khlomov D N Caracteristici ale percepției interacțiunilor interpersonale de către pacienții cu schizofrenie: autor dis cand psihic Științe - M , Kholmogorova AB Metode de cercetare a reglementării reflexive a gândirii pe materialul de definire a conceptelor // Buletinul Universității de Stat din Moscova - a - Ser - nr Kholmogorova A, B Tulburări în reglarea reflexivă a activității cognitive în schizofrenie: autor dis cand psihic Științe - M , Kholmogorova AB Psihoterapie schizofreniei: modele, tendințe // Moscova, psihoterapeutic revistă - - Nr Kholmogorova A B Model biopsihosocial ca bază metodologică pentru cercetarea în domeniul sănătății mintale // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Kholmogorova A B Fundamentele teoretice și empirice ale psihoterapiei integrative pentru tulburările de spectru afectiv: autor dis doc psihic Științe - M , Kholmogorova A, B Psihoterapie cognitiv-comportamentală a schizofreniei: experiență domestică și străină // Terapia tulburărilor mintale - - Nr Kholmogorova A B Patopsihologie generală Volumul // Psihologie clinică: În volume / Ed A B Hholmogorova - M , Kholmogorova AB, Psihoterapie integrativă a tulburărilor din spectrul afectiv - M , Kholmogorova A B , Garanyan N G Model multifactorial al tulburarilor depresive, anxioase si somatoforme Sots și wedge, psihiatru - - Nr Kholmogorova A B , Garanyan N G , Dolnykova A A , Shmukler A B Program de formare a abilităților cognitive și sociale la pacienții cu schizofrenie // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Kholmogorova A B , Garanyan N G , Evdokimova Ya G , Moskova M V Factori psihologici ai inadaptarii emoționale la elevi // Vopr psihic - - Nr Kholmogorova A B , Garanyan N G , Petrova G A Sprijinul social ca subiect de studiu științific și afectarea acestuia la pacienții cu bile cu tulburări de spectru afectiv // Sots și wedge, psihiatru - - Nr Kholmogorova A B , Volikova S V , Polkunova E V Factorii familiali ai depresiei // Vopr psihic - - Nr Kholmogorova A B , Petrova G A Metode de diagnosticare a suportului social pentru tulburările de spectru afectiv // Tehnologia medicală - M , Horney K Personalitatea nevrotică a timpului nostru - M , Horney K Colectat cit : în volume - M , ^omatiya despre psihologia și tipologia personajelor / ed Ujhorod - Samara, M G , Kolesnikov A A Dependența de droguri și abuzul de substanțe // \ U tactici de dependență de droguri, abuz de substanțe și alcoolism - M , Comentarii // Synapse - - Nr M^obrovkina T V , Arkavy I V Rolul euforiei in clinica si bolile le-UlaRCologice Aspecte clinico-biochimice și socio- / G // Probleme de reabilitare medicală și socială a durerii-o-sihiatriei și narcologiei - m-' -lg / ^ob lsky trace: consecințele medicale și biologice ale expunerii la radiații - M , către P D , Shtakelberg O Yu Dependența de droguri patopsihologie, Wa, dezintoxicare - SPb , i jîyxywe R J Dinamica încălcărilor sferei motivaţionale în W/L a^G coholism (în starea de abstinenţă şi în afara ei): autor ^şi psihic Științe - Vilnius, /р&Р Р Cuvânt înainte // Psihiatrie / ed R Shader - M , frdep P Schizofrenie // Psihiatrie / ed R Shader - M , Lina N, S , Kotsyubinsky A P , Skorik A I , Chumachenko A A V* F E , Arefiev A L , Vostroknutov N V , Zaitsev S B , ^/i'irrm B A Abaterea adolescenților și tinerilor: alcoolizarea, Lzaiiya, prostituția - M , J M Epidemiologia și principiile de bază ale tratamentului tre-tulburărilor - - Nr I Nevroze și Manual de Psihiatrie / ed Eu n'^ishnevsky - M , Dronova L M , Bakalova E A Istoricul clinic și epidemiologic al pacienților cu tulburări depresive, care au transformat un cabinet de psihiatrie al unei policlinici teritoriale // psihoze explicite și schizoafective Starea curenta ri - M , nova NP Studiu comparativ al mentalității pacienților sănătoși și schizofrenici // Zhurn neuropatol si eu sunt S S Korsakov - - Nr kova N P , Khlomov D N , Eligulashvili E I Componentele izmerceptive ale comunicării în schizofrenie // Studii psihic-psihologice ale patologiei izofreniei mentale / ed Yu F Polyakova - M , er E G , Kulakov S A , Cheremisin O V Cercetări asupra adolescenților cu comportament afectiv // Studii psihologice în psihoterapie și narcologie - L , GM, Hoffman A G , Muzychenko A P , Krylov E N Dependența de alcool Ghid practic pentru M , Yudeeva T Yu, Perfecționismul ca factor personal în tulburările depresive și anxioase: dis cand psihic Științe - M , Abordarea sistemului Yudin EG și principiul activității - M , Yudin E G Metodologia științei Consecvență Activitate - M , Jung K G Probleme ale sufletului timpului nostru - M , Jung K G Tipuri psihologice - SPb , Jaspers K Psihopatologie generală - M , Abraham K, Relația psihologică dintre sexualitate și alcoolism // Lucrări alese ale lui Karl Abraham - NY, Adolphs R Neurobiologia cogniției sociale // Curr Opinează neurobiol - - V Akiskal HS, Chen SE, Davis GC et al, Borderline: An adjectif in search a noon // J of Clin Psihiatrie - - V Akiskal H , McKinney W Privire de ansamblu asupra cercetărilor recente în depresie: integrarea a zece modele conceptuale într-o clinică cuprinzătoare! cadru // Arh Gen Psihiatrie - - V Alexander BK, Dibb GS Dependenții de opiacee și părinții lor // Procesul familial - - V Alley JC Indicatori care amenință viața printre refugiații indochinezi // Suicide and Life-Threatting Behavior - - V Al-Krenawi A , Ophir M Diferențele etnice și de gen în utilizarea sănătății mintale // Internațional J of Social Psychiatry - - V Alloy LB, Abramson LY The Temple-Wisconsin Vulnerability to depression project: conceptual background, design, and methods // J of Cognitive Psychotherapy: An Internațional Quarterly - - V Asociația Americană de Psihiatrie Manualul de diagnostic și statistic al tulburărilor mintale (ed a IV-a) - Washington, Arieti S (Ed ) Manual american de psihiatrie - N Y, Arietti G,, Bemporad M Depresie - N Y, Arrindel RIL , Emmelkamp PM , Monsma A , Brilman E The role of perceived parental reacting practices in the etiology of phobic disorders: A controlled study // Br J de Psihiatrie - - V Baker MG, Menken M E timpul să abandonăm termenul de boală mintală // Br Med J - - V Bakker G , Gardner R , Koliatsos I, Kerbishian J, și Looney JG, Sutton B , Swann A , Verhulst J , Wagner K D,, Wamboldt E S , Wilson D R, The Social Brain: O fundație unificatoare pentru psihiatrie // Psihiatrie academică - - V Barlow D Anxietatea și tulburările sale: natura și tratamentul anxietății și panicii - N Y, Barlow DH, Cemy JA Tratamentul psihologic al panicii: manuale de tratament pentru practicieni - N Y, Bateman AW, Fonagy P Tratamentul tulburării de personalitate borderline cu spitalizare parțială orientată psihanalitic: o urmărire de luni // Am J Psihiatrie - - V Bateman A , Fonagy P Psihoterapie pentru tulburarea de personalitate borderline - NY, Bauer J Das Gedachnis des Korpers Wie Beziehungen und Lebensstiele unsere Gene steuem - Miinchen, Ziirich, Baumaeister R Sinuciderea ca evadare din seif // Psychol Rev - - V Beck A Depresia: aspecte clinice, experimentale și teoretice - NY, Beck A Depresie Cauze și tratament - Philadelphia, Beck A Ostilitatea: Baza cognitivă a furiei - NY, Beck LA Evoluția modelului cognitiv al depresiei și a corelațiilor sale neurobiologice // Am J Psihiatrie - Beck A , Brown G , Riskind J , Steer R Dezvoltarea și validarea listei de verificare a cogniției // Lucrare prezentată la reuniunea anuală a Asociației psihologice Eastem - NY, Beck A T, Emery G Anxiety disorders and phobies: A cognitive perspective - NY, Beck A , Steer R , Kovacks M Hopelessness and eventual suicide: Un studiu prospectiv de zece ani al pacienților spitalizați cu ideație suicidară // Am J Psihiatrie - - V Beck J Manual de psihoterapie cognitivă - NY, Beck J , Butler A Vulnerabilitatea cognitivă la depresie // WPA Bulletin on Depression - - V Beidel DC, Tumer SM Copii timizi, adulți fobici: Natura și tratamentul fobiei sociale - Washington, Bellack AS, Morrison RL, Wixted J , Mauser KT O analiză a competenței sociale în schizofrenie // Br J Psihiatrie - - V Benedetti G, Neugeburt durch medikamentenfreie Konfrontation mit Trieb und Uber-Ich // Psychotherapie schizophrener Psychosen - Hambuig, Benedetti G Schizophrenie als Dialektik von psychotischen Formen und psychodynamischen Inhalten // Psychotherapie und Grenzgebiete: Psychotherapie in der Psychiatrie - Leipzig, Benedetti G Die Positivierung des schizophrenen Erlebens and therapeutischen Symbol // Nervenarzt - - Bd - Nr Bentall R, De la studiile cognitive ale psihozei la terapia cognitiv-comportamentală pentru simptomele psihotice / G Haddock, P Slade (eds ) // Intervenții cognitiv-comportamentale cu tulburări psihotice - Londra, N Y, Bentley S O scurtă istorie a PTSD // Veteran - - Nr Berking M , Grave K ^ Angststorungen aus seiner "neuropsycho-therapeutischen" Perspective // Psychotherapie im Dialog - - V Berkowitz D The borderline adolescent and the family / Lansky M (Ed ) // Family therapy and major psychopathology - NY, Bhugra D , Gupta S , Brui K , Graig T, Dogra N et al Ghid WPA privind sănătatea mintală și îngrijirea sănătății mintale la migranți // World Psychiatry - -V Bibring E Mecanismul depresiei / Greenacre Ph (Ed) // Tulburări afective (contribuție psihanalitică la studiul lor) - N Y, Biddle BJ, Bank BJ, Marlin MM Social determinant of adolescent drinking // J Stud alcool - - V Bilder RM Schizofrenia ca tulburări de neurodezvoltare // Curr Opinează Psihiatrie - - V Blackburn / , Analiza de conținut Euson KA a gândurilor și emoțiilor provocate de la pacienții depresivi în timpul psihoterapiei cognitive // II Conferință Internațională de psihoterapie cognitivă - Suedia, Blanchard EB, Kolb LC, Pallmeyer TP, et al Un studiu psihofiziologic al tulburării de stres post-traumatic la veteranii din Vietnam // Psychiatric Quarterly - Blashfîeld R , Intoccia BA Creșterea literaturii pe tema tulburărilor de pesonalitate // Am J Psihiatrie - - V Blatt S Distructivitatea perfecționismului Implicații pentru tratamentul depresiei // Am psiholog - - V Blatt S Efectul diferențial al psihoterapiei și psihanalizei asupra pacienților anaclitici și introjectivi: Proiectul de cercetare în psihoterapie Menniger Revisited // J Am Conf psihanalitic - - V Blatt S , Wein Reprezentare parentală și depresie la adulții tineri normali U J Abnorm Psih - - V Blatt S , Quinlan D , Pilkonis P , Shea T Impactul perfecționismului și nevoia de aprobare asupra tratamentului scurt al depresiei // J Consult și Clin Psih - - V ( ) Bleuler E Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien - Leipzig und Wien, BleulerM Cercetări și schimbări în concepte în studiul schizofreniei // Buletinul Bibliotecii Medicale Issak Ray - - V Bleuler M Die schizophrenen Geistesstdrungen im Lichte langjariger Kranken und Familiengeschichten - Stuttgart, Blosh D , Silber E , Perry S Unii factori în reacția emoțională a copiilor la dezastru // Am J Psihiatrie - - V Blumenthal S Un ghid pentru factorii de risc, evaluarea și tratamentul pacienților suicidi // Med Clin N Amer - - V Bohus M Spannungszustănde und Dissoziation bei Patientinnen mit Borderline-Persdnlichkeitsstorungen // Nervenarzt - - V Bolton D Utilitatea definiției lui Wakefîeld pentru manualele de diagnostic // World Psychiatry - - V ( ) Boulander G , Kadushin C Veteranul din Vietnam redefinit: realitate și ficțiune - NY, Bowen M Utilizarea teoriei familiei în practica clinică // Schimbarea familiilor - NY, Bowen M Gleichzeitige Beobachtung und Behandlung der Familie // Psychoterapie schizophrener Psychosen - Hamburg, Bowlby J Atașament și pierdere: Separare: anxietate și furie - NY, - V Bowlby J Crearea și ruperea legăturilor afective I Etiologie și psihopatologie în lumina teoriei atașamentului // Br J Psihiatrie - - V Vause P Parker G , Barrett B Personalitatea ca factor de vulnerabilitate la depresie // Br J Psihiatrie - - V Bradley BP, Mogg KM, Miliar N , White J Procesarea selectivă a informațiilor negative: Efectele anxietății clinice, depresia concomitentă și conștientizarea//J Abnorm Psih - - V Brady D , Rappoport L Violența și Vietnam: O comparație între atitudinile civililor și ale veteranilor // Relații umane - - V Bremner J D , Lîcinio J , Damell A et al Concentrații crescute ale factorului de eliberare a corticotrofinei LCR în tulburarea de stres posttraumatic // Am J Psihiatrie - - V Brenner H Zur Bedeutung von Basisstdrungen fur Behandlung und Reabilitation / H Brenner, W Bdker (Hrsg ) // Bewaltigung der Schizophrenie - Bem, Breslau N , Davis G , Andreski P Peterson E Evenimente traumatice și tulburare de stres posttraumatic într-o populație urbană de adulți tineri // Arh Gen Psihiatrie - - V Broadbent DE Decizie și stres - Londra, Brodsky B Relația dintre disociere și automultiplicarea și abuzul din copilărie în tulburarea de personalitate borderline // Am J Psihiatrie - - V Broen WE, Storms LN Dezorganizare legală: Procesul care stă la baza unui sindrom schizofrenie // Psychol Rev - - V Brooks RB, Baltazar PL, Munjack DJ Apariția concomitentă a tulburărilor de personalitate cu tulburarea de panică, fobia socială și tulburarea de anxietate generalizată: O revizuire a literaturii // J Anx Discordie - - V Frații L Baza neuronală a comunicării sociale primate // Motivație și emoție - - V Brown GW, Monsk EM, Carstairs JM Influența vieții de familie asupra cursului bolii schizofrenie// Brit J de Medicină Socială Preventivă - - V Brown G , Birly J Crize și schimbări de viață premergătoare apariției sau recidivei schizofreniei acute // Br J Psihiatrie - - V Brown GW, Birley JL, Wing JK Influența vieții de familie asupra cursului tulburărilor de schizofrenie // Brit J Psihiatrie - - V Brown G , Rutter M Măsurarea activităților și relațiilor familiale // Relații umane - - V Brugha T Sprijin social și tulburare psihiatrică: prezentare generală a dovezilor / T Brugha (Ed ) // Sprijin social și tulburare psihiatrică - Cambridge, Buglass P, Clarke J , Henderson A , Presley A A study of agoraphobic housewives // Psychol medicament - - V Bums J Ipoteza creierului social a schizofreniei // Psihiatrie mondială - - V ( ) Buss AH Conștiința de sine și anxietatea socială - San Francisco, Butler A , Hokanson J , Flynn H A comparison of self-esteem lability and low trăit self-esteem as vulnerability factors for depression // J Pers soc psihologie - - V Cameron N Schizophrenie Gândirea într-o situație de rezolvare a problemelor // J Ment Ştiinţă - - V Cameron N Analize experimentale ale gândirii schizofreniei // Limbajul și gândirea în schizofrenie - Berkeley, Cârd J Epidemiologia PTSD într-o cohortă națională de veterani din Vietnam // J de Clinica Psih - - Nr Caster JB, Inderbitzen HM, Nore D Relația dintre tineretul și percepțiile parentale ale mediului familial și anxietatea socială // J Anx Discordie - - V Cautela J, N,, Kastenbaum BA Un program de sondaj de întărire pentru utilizare în terapie, formare și cercetare // Psychol rapoarte - Chapman LJ Conceptele de lărgime a deficitului utilizate de Schizofrenic // J of Anormal and Social Psychology - - V Chapman LJ, Chapman J P, Rauline ML Scale for psychical and social anhedonia // J Abnorm Psih - - V Charcot JM Lecons sur Ies maladies du systeme nerveux faites a la Salpetiere - Paris, Ciompi L Studii catamnestice de lungă durată asupra cursului vieții schizofrenicilor // Schizophrenia Bulletin - - V Ciompi L Wie kdnnen wir die Schizophrenie besser behandeln? Ein neues Krankheits- und Therapiekonzept // Nervenartzt - - V Ciompi L Modellvorstellungen zum Zusammenwirken biologischer und psychologischer Faktoren in der Schizophrenie // Fortschritte der Neurol și Psihiatru - - V Ciompi L Auf dem Weg zu einem kohărenten multidemensionalen Krankheits- und Therapieverstăndnis der Schizophrenie: Konvergierende neue Konzepte / H Brenner, W Boker (Hrsg ) // Bewăltigung der Schizophrenie - Bem, Ciompi L Zur Dynamik komplexer biologisch-psychosozialer Systeme; vier fundamentale Mediatoren in der Langzeitentwicklung der Schizophrenie / W Boker, H Brenner (Eds ) // Schizophrenie als systemische Stdrung - Bem, Ciompi L , Dauwalder H , Maier Ch , Truetsch K , Kupper Z , Rutishauser Ch Proiectul pilot "Soteria Beme" Experiențe și rezultate clinice // Brit J Psihiatul - - V Ciompi L , Hoffman H , Broccard M (Hrsg ) Wie wirkt Soteria? Eine atypische Schizophreniebehandlung - kritisch durchleuchtet (De ce funcționează Soteria? O terapie neobișnuită a schizofreniei examinată critic) - Beme, Ciompi L , Miiller C Lebensweg und Alter der Schizophrenen Eine katamnestische Langzeitstudie bis ins Senium - Berlin, Clark DM O abordare cognitivă a panicii // Comportament Res și Terapie - - V Clark J , Arkowitz H Social Anxiety and self-evaluation of interpersonal performance // Psychol rapoarte - - V Clark DA, Beck A T, Brown G Cognitive mediation in psychiatric ambulatories: a test of the content-specificity hypothesis // J of Personality and Social Psychology - - V Clark DA, Beck AT, Steivart B Specificitatea cognitivă și afectivitate pozitivă-negativă: opinii complementare sau contradictorii asupra anxietății și depresiei? // J of Anormal Psychol - - V Clark DM, Wells A Un model cognitiv al fobiei sociale / RG Heimberg, MR Liebowitz, D A Nore, FR Schneier (Eds ) // Fobia socială: diagnostic, evaluare și tratament - NY, Clarkin J , Lenzeniueger M Teorii majore ale tulburărilor de personalitate - Londra, NY, Clayton R, Desmarais L , Winokur G A study of normal beavement // Am J Psihiatrie - - V Cloninger CR, Svrakic DM, Przybeck TR Un model psihobiologic de temperament și caracter // Arh Gen Psihiatrie - - V Cohen A , Minor K Experiența emoțională la pacienții cu schizofrenie revizuită: Meta-analiză a studiilor de laborator // Schizophrenia Bulletin - -V ( ) Cohen J Consecințele structurale ale traumei psihice: O nouă privire asupra dincolo de principiul plăcerii // Intern J Psiho-Anal - - V Cohen P , Brown J , Smaile E Abuzul și neglijarea copiilor și dezvoltarea tulburărilor mintale în populația generală // Development and Psychopathology - - V Collins DL, de Carvalho AB Stresul cronic din accidentul de radiații Goiania Cs // Medicină comportamentală - - V Corner J , Olfson M Epidemiologia tulburărilor de anxietate / H Simpson, Y Neria, R Levis-Fernandez, F Schneier (Eds ) // Anxiety disorders - Cambridge, ComptonA Un studiu al teoriei psihanalitice a anxietății I Evoluţii în teoria anxietăţii // J Am psihanal conf univ - a - v Compton A Un studiu al teoriei psihanalitice a anxietății II Evoluții în teoria anxietății din // J Am psihanal conf univ - b - v Corrigan P Reabilitarea cognitivă a schizofreniei / M Merlo, C Perris, H Brenner (Eds ) // Terapia cognitivă cu pacienții cu schizofrenie: Evoluția unei noi abordări de tratament - Seattle, Toronto, Bem, Gdttingen, Cottraux J , Mollard E Terapia cognitivă pentru fobii / C Perris (Ed ) // Psihoterapie cognitivă teorie și practică - N Y, Cowley DS, Dager SR, Dunner DL Perfuzii cu lactat în depresie majoră fără panică și stări de anxietate izoproterenol // Biol Psychiatry - - V Coyne J , Kessler R , Tal M Living with a depressed person // J Consult Clin Psih - - V Crandell J , Chambless D Validarea unui inventar pentru măsurarea gândurilor depresive: inventarul cognițiilor Crandell // Behav Res și Terapie - - V Crow TA reevoluția ipotezei virale // Br J Psihiatrie - - V Croivford C, mami dragă - NY, Crozier R Timiditatea ca auto-preocupare anxioasă // Psychol rapoarte - - V Dattilio E M , Salas-Auvert JA Tulburare de panică: evaluare și tratament printr-o lentilă cu unghi larg - Arizona, David A Inteligență și schizofrenie // Acta psychiatr Scand - - V Davidson J , Hughes D , Blazer D , George L Post-traumatic stress disorder in the community: An epidemiological study// Psychol medicament - - V D'Elio M , O'Brien R Early adolescente use aud life stress: concurrent and prospective relations // Substance use and misuse - - V Declan Sh Diade și triade de abuz, doliu și separare: un sondaj la copiii care frecventează un centru pentru copii și familie // Irish J Psychol Med - - V Dew MS, Bromet EJ Predictori ai modelelor temporale de suferință psihiatrică timp de ani după accidentul nuclear de la Three Mile Island // Psihiatrie socială și epidemiologie psihiatrică - - V De Waal E Consolidarea păcii printre primate - Cambridge, Doctor RM Rezultatele majore ale unui studiu de pre-tratament pe scară largă a agorafobilor / RL Dupont (Ed ) // Fobia: un studiu cuprinzător al tratamentelor moderne - N Y, Dobson K,, Show B Evaluare cognitivă cu tulburări depresive majore // Cogn Terapie și Res - - V Docherty N , St-Hilaire A , Aakre J , Seghers J Evenimentele de viață și reactivitatea cu trăsături înalte, împreună prezic creșterea simptomelor psihotice în schizofrenie // Schizophrenia Bulletin - - V ( ) Done D , Crow T , Johnstone E , Sacker A Childhood antecedents of schizofrenie and aflfective illness: social adjustment at and // Br Med J - - V Dunlop SA, Archer MA, Quinlivan JA et al Corticosteroizii prenatali repetati intarzie mielinizarea in sistemul nervos central ovin // J of Matemal-Fetal Medicine - - V Easburg M , Jonson WB Timiditatea și percepția comportamentului parental // Psih rapoarte - - V Easthope G Percepții asupra cazurilor de consum de droguri seria de articole în revista internațională a dependenței // Int J Dependent - - V Eaves G Modele cognitive în depresiuni majore unipolare endogene și non-endogene // J Abnorm Psih - - V Eaves G , Rush A Cognitive pattems in simptomatic and remitted unipolar major depression // J Abnorm Psih - - V EdwardsM Locuința cu monstrul: Chemobyl//Național Geographic - - V Egendorf A , Kadushin C , Laufer R , Rothbart G , Sloan L Legacies of Vietnam: Comparative adjustment of Veterans and Their Peers - NY, Ellis A O notă privind tratamentul agorafobilor cu modificarea cognitivă versus expunerea prelungită in vivo // Behav Res și Terapie - - V Engel G Nevoia unui nou model medical: o provocare pentru biomedicină // Știință - - V Enns M , Cox B Dimensiunile personalității și depresia: revizuire și comentariu // Canadian J Psychiatry - - V Enns M , Cox B Perfecționismul și severitatea simptomelor depresiei în tulburarea depresivă majoră // Behav Res Terapie - - V Erichen JE Despre comoția coloanei vertebrale: șocul nervos și alte leziuni obscure ale sistemului nervos în aspectele lor clinice și medico-legale - Londra, Etinger L , Strom^A Mortalitatea și morbiditatea după stres excesiv: o investigație ulterioară a supraviețuitorilor câmpului de concentrare norvegian Presa de Științe Umaniste - N Y, Evans M , Hollon S , DeRubies R Medierea cognitivă a prevenției recăderii în urma tratamentului pentru depresie: implicarea riscului diferențial / Ingram R (Ed ) // Aspecte psihologice ale depresiei - NY, Fairbank JA, McCAffrey R , Keane TM Detectarea psihometrică a simptomelor fabricate de PTSD // Am J Psihiatrie - - V Fallon IRH, Boyd JL, McGill C G și colab Managementul familiei în prevenirea exacerbarilor schizofreniei: rezultatul clinic al unui studiu longitudinal de doi ani // New England J of Medicine - - V Falkai P O căutare disperată pentru biomarkeri în schizofrenie Ce nu merge bine? // Ghid WPA privind sănătatea mintală și îngrijirea sănătății mintale la migranți // World Psychiatry - - V "• Faravelli C , Pallanty S Resent evenimentele vieții și tulburările de panică // Am J Psihiatrie - - V Farberow NL, Kang HK, Bullman TA Experiența de luptă și statutul psihosocial post-serviciu ca predictor al sinuciderii la veteranii din Vietnam // J of Nervous and Mental Disease - - V Fava J Modelul biopsihofcocial treizeci de ani mai târziu // Psychotherapy and Psychosomatics - - V Fearon P, Kirkbride J , Morgan C , Pazzan P, Hutchinson G , Morgan K , Holloway J , Doody G , LeffJ , Jones P , Murray R Epidemiologia primului episod de psihoză în grupurile etnice minoritare // Cărți de rezumate ХІХ-al-lea Congres Mondial al Asociației Mondiale pentru Psihiatrie Socială - Praga, Fehm L , Margraf J , Senf W Angstkrankheiten Symptomatik, Diagnostik, Klassifikation, Therapie / Senf W , Broda M (Hrsg ) // Praxis der Psychotherapie - Stuttgart, NY, Feldman LA, Gotlib H Disfuncție socială / G Costello (Ed ) // Simptome de depresie - N Y, Ferrada-Noli M A cross-cultural breakdown of Swedish suicide // Acta Psychiatrica Scandinavica - - V ( ) Fiedler P Personlichkeitsstorungen - Weinheim, Figley CR (Ed) Trauma și trezirea ei - N Y, Figueira da Lus M , Braga RJ, Mauro MC, Mendloowich V Creșterea Internaționalizării Cercetării Mainstream Postraumatic Stress Disorder Un studiu bibliomatic // J of Traumatic Stress - - V ( ) Flett G , Hewitt P , Blankstein K , O'Brien S Perfecționismul și reinventarea învățată în depresie și stima de sine // Personalitate și diferențe individuale - - V ( ) Foa EB, Riggs DS Post-traumatic stress disorder in râpe victimes // American psychiatric press review of psychiatry / Jl Oldham MB Riba, A Tasman (Eds ) - Washington, Frances A Sisteme categorice și dimensionale de diagnosticare a personalității: o comparație // Compr Psihiatrie - - V Frances A,, Miele GM, Widger TA , Pincus HD, Manning D , Davis WW Clasificarea tulburărilor de panică: de la Freud la DSM-IV // J Psychiat Res - - V Frank E , Kupfer D , Jacob M , Jarrett D Caracteristici de personalitate și răspuns la tratamentul acut în depresia recurentă // J Person Disorders - - V Friedman A Ostilitate și îmbunătățire clinică la pacienții depresivi // Arch Gen Psychiatry - - V Frith C Neuropsihologia cognitivă a schizofreniei - Hove, Frost R , Heinberg R , Hoit C , Mattia J , Neubauer A A comparison of two measurements of perfectionism // Pers individual Diferențele - - V Gabbard GO Psihodinamica tulburării de panică și a fobiei sociale // Bull Clinica Menninger - - V Gabel S , Stalling MC, Young SE Family variables in Substance-Misusing Male Adolescents: The importance of Matemal disorder // Am J Abuzul de alcool de droguri - - V ( ) Gaebel J, Wbelwer W Facial expression and emotional face recognition in schizophrenia and depression // Europ Arc de Psihiatrie şi Clin neurostiinta - - V ( ) Galderesi S MaJ M " Mucci A , Cassano G Invemizzi G, Rossi A , Vita A , Dell'Osso L , Daneluzzo E , Pini S Historical, Psychopathological, Neurologlcal and Neuropsychological Aspects of Deficit schizophrenia: a studiu multicentric // Am J Psihiatrie - - V Gardner R , Holzman P, Klein G , Linton H , Spence D Controlul cognitiv: Un studiu al consistențelor individuale în comportamentul cognitiv - NY, Glover E Prevenirea și tratamentul dependenței de droguri // Brit J Inebrietate - - V Goetz R, Klein D , Corman J Consistencies between recalled panic and lactate-inducing panic // Anxiety - - V ( ) Gold Kirmayer LJ Psihiatrie culturală pe patul procrustean al lui Wakefield C World Psychiatry - - V ( ) Goldberg LR O "descriere a personalității" alternativă: Structura cu cinci factori mari // J of Personality and Social Psychol - - V Goldberg TE, Torrey E E, Gold JM, Ragland JD, Bigeloiv LB, Weinberger DR Leaming and memory in monozygotic gewins discordant for schizofrenie // Psychol Med - - V ( ) Goldman L , Haaga D Depresia și experiența și expresia furiei în relațiile maritale și alte relații // J Nerv și Ment boala - - V Goldstein M Proiectul UCLA cu risc ridicat // Schizofrenia Buletin - - V Goldstein K Abordarea metodologică a studiului tulburărilor de gândire schizofrenie // J Cons Psih - - V Goldstein K , Scheerer M Comportamentul abstract și concret: un studiu experimental // Monografii psihologice - - V Gottesman lL, Gould TD Conceptul de endogenotip în psihiatrie: etimologie și intenții strategice // Am J Psihiatrie - - V Gottesman L, Shields J Schizofrenia: puzzle-ul epigenetic - N Y, Gould E , McEiven BS, Tanapat P et al Neurogeneza în girusul dintat al scorpiei adulte este reglată de stresul psihosocial și de activarea receptorului NMDA // J Neuroscience - - V Grant Adams K M , Carlin AS și colab Studiul neuropsihologic colaborativ al policonsumatori de droguri // Arh Gen Psihiatrie - - V Green MA, Curtis GC Tulburări de personalitate la pacienții cu panică: răspuns la întreruperea medicamentelor anti-panică // J Tulburări de personalitate - - V Green BL, Rowland JH, Krupnick JL, Epstein SA, Stockton P , Stern NM și colab Prevalența tulburării de stres posttraumatic la femeile cu cancer de sân// Psihosomatică - - V ( ) Grilo C M , Becker D E, Walker ML, Edell WS, McGlushan TH Diferențele de gen în tulburările de personalitate la adulții tineri spitalizați psihiatric // J Nerv și Ment boala - - V Grinker R , Spiegel J Men Under Stress - Philadelphia, ? Groth AN Traumă sexuală în istoria de viață a infractorilor sexuali // Victimologie - - V Gunderson J , Treibwasser J , Phillips K , Begin C Personalitate și vulnerabilitate la tulburări afective / Cloninger C (Ed ) // Personalitate și psihopatologie - Washington, Hamilton E , Abramson L Modele cognitive și tulburare depresivă majoră: un studiu longitudinal într-un cadru spitalicesc // J Abnorm Psih - - V Hammen C Stresul și depresia: constatările cercetării privind validitatea unui subtip endogen de depresie // Directions in Psychiatry - - V Harding CM, Brooks G W, Ashikaga T, Strauss JS, Brier A The Vermont Longitudinal Study of Persons with Severe Mental Illness: Methodology, Study Sample, and Overall Status Years Later // Am J Psihiatrie - - V ( ) Harding S , McCormick V , Strauss J , Ashikaga T, Brooks G Die Methode der computerisierten Lebens-Diagramme / W Boker, H Brenner (Eds ) // Schizophrenie als systemische Storung - Bem, Harrell T, Ryon N Cogițitive-behavoiral assessment of depression: clinical validation of the automatic thoughts questionnaire // J Consult Clin Psih - V Harrison G , Hopper K , Craig T et al Recuperarea după o boală psihotică: un studiu internațional de urmărire de și de ani// Br J Psihiatrie - - V Harroiv M , Grinker R Anhedonie and schizofrenia // Amer J de Psihiatrie - - V Hartmann H Eseuri despre psihologia eului - N Y, Hasler G Fiziopatologia depresiei: avem vreo dovadă solidă de interes pentru clinicieni? Cuvântul Psihiatrie - - ( ) Hazan C , Shaver P Romantic Iove conceptualizat ca un proces de atașament // J Personal, and Social Psih - - V Henderson L , Zimbardo P Shyness // Enciclopedia Sănătății Mintale - San Diego, Henderson S , Byme D , Duncan-Jones P Legăturile sociale în epidemiologia nevrozei // Br J Psihiatrie - - V Herman JL, Repu C , van der Kolk BA Trauma din copilărie în tulburarea de personalitate limită // Am J de Psihiatrie - - V Herpretz S Neurobiologie und Borderline-Personlichkeitsstorung // Psychotherapie im Dialog - - V Herpretz SC, Werth U , Quanaibi M , Schuerkens A , Sass H Besonderheiten der emotionalen Reizverarbeitung bei Claster In Personlichkeitsstorungen // Nervenarzt - - V Heivitt P, Flett G Perfectionism and depression: a multidimensional study // J Soc comportament Pers - - V Heivitt P, Flett G Perfectionism and stress process in psychopathology // Perfectionism: Theory, research and treatment / Flett G , Hewitt P (Eds) - Washington, Heivitt P, Flett G , Blankstein K , O'Brien S, Perfecționismul și ingeniozitatea învățată în depresie și stima de sine // Personalitate și diferențe individuale - - V Heivitt P,, Flett G , Donovan C Perfectionism and suicide potential // Br J Clin Psih - - V Heivitt P, Flett G, Ediger E Perfecționism și depresie: evaluarea longitudinală a unei ipoteze de vulnerabilitate specifică // J Abnorm Psih - - V Heivitt PL, Flett GL, Ediger E , Norton GR, Flynn CA Perfecționismul în simptomele cronice și de stare ale depresiei // Canadian J of Beh Ştiinţă - - V ( ) Heivitt P, Newton J , Flett G , Callander L Perfectionism and suicide ideation in adolescent psychiatric patients // J Abnormal Child Psychol - - V Hiley-Young B , Blake DD, Abueg FR, Rozynko I, Gusman E D Violența Warzant în Vietnam: o examinare a factorilor premilitari, militari și postmilitari la pacienții internați cu PTSD // J of Traumatic Stress - - V Hinchkliff M , Hooper D Un studiu al interacțiunii dintre pacienții depresivi și soții lor // Br J Psihiatrie - - V Hierschfeld R , Klerman G , Chodoff P, Korchin S , Barret J Dependență, stima de sine, depresie clinică // J Am Acad psihanal - - V Hobfoll SE Ecologia stresului - NY, Hodel B , Brenner H Terapii pentru procesarea informațiilor în schizofrenie: bază conceptuală, stare prezentă, direcții viitoare / M Merlo, C Perris, H Brenner (Eds ) // Terapia cognitivă cu pacienții cu schizofrenie: Evoluția unui nou abordarea tratamentului - Seattle, Toronto, Bem, Gottingen, Hogarty GE, Anderson CM, Reiss DJ, Komblith SJ, Greenwald DP, Javna CD, Madonia MJ Psihoeducație de familie, formarea abilităților sociale și chimioterapie de întreținere în tratamentul ulterioară al schizofreniei Efectele unui an de studiu controlat asupra recidivei și emoției exprimate // Arh Gen Psihiatrie - - V Hogarty GE, Anderson CM, Reiss DJ Psihoeducația de familie, formarea abilităților sociale și medicația în schizofrenie: lung și scurt // Psychopharm Buletin - - V Hollingshead AB, Redlich FS Clasa socială și boli mintale - NY, Hollon S , Kendall P Afirmații de sine cognitive în depresie: dezvoltarea unui chestionar de gândire automată // Cog Acolo Res - - V Hollon S , Kendall R, Lumry A Specificity of depressotypic cognitions in clinical depression // J Abnorm Psih - - V Holms T, Rahe R Scala de evaluare a reajustării sociale //J de psihosom Res - - V Horoivitz MJ Personlichkeitsstiele und Belastungsfolgen Integrative psychodynamisch-kognitive Psychotherapie / A Maercker (Hrsg ) // Therapie der posttraumatischen Belastungstdrung - Heidelberg, Horoivitz MJ, Wilner NJ, Alvarez I < Impactul scării evenimentelor: O măsură a stresului subiectiv// Medicină psihosomatică - - V Huber G Das Konzept substratnaher Basisymptome und seine Bedeutung fur Theorie und Therapie schizophrener Erkrankungen // Nervenarzt - - Bd -V Ilfeld E Sociali actuali, factori de stres și simptome ale depresiei // Am J Psihiatrie - - V Ingram R , Tranary L , Odom M , Berry L , Nelson T Mecanisme cognitive, afective și sociale în riscul depresiei: cogniție, ostilitate și stil de copiere // Cogniție și emoție - - V Isohanni M , Miettunen J , Maki R, Murray G , Ridler K , Lauronen E , Moilanen K, Alaraisanen A , Haapea M , Isohanni I , Ivleva E , Tamminga C , McGrath J , Koronen H Factori de risc pentru schizofrenie Date de urmărire din Northem Finland Birth Cohort Study // Psihiatrie mondială - - V ( ) Jablinsky A Cercetarea epidemiologică și clinică ca ghid în căutarea factorilor de risc și a markerilor biologici // J Psihiatru Res - - V Jablinsky A Are nevoie psihiatria de un concept global de "tulburare mintală"? // Psihiatrie Mondială - - V ( ) Jacobson J Contribuția la metapsihologia identificării psihotice // J Am?Psychoanalytic Assoc - - V Jacobson J Depresie - NY, Janoff-Bulman R Victimele violenței / GS Everly, JM Lating (eds ) // Psihotraumatologie - NY, Jellinek E Conceptul de boală al alcoolismului - NH, Johnson JG, Smailes EM, Cohen P et al Asocieri între patru tipuri de neglijență în copilărie și simptome ale tulburării de personalitate în timpul adolescenței și la vârsta adultă timpurie: rezultatele unui studiu longitudinal bazat pe comunitate // J Tulburări de personalitate - - V Johnstone E , Russell K Harrison L , Lawrie S The Edinburgh high risk study: current status and future perspectives // World Psychiatry - - V ( ) Jones P, Rodgers B , Murray R , Marmot M Factorii de risc de dezvoltare a copilului pentru schizofrenia adultă în cohorta de naștere britanică din // Lancet - - V Jorashky P Psychodynamische Therapie der Sozialphobie / Katsching H , Demal U , Windhaber J (Hrsg ) // Wenn Schiichterkeit zu Krankheit wird - Viena, Kagan J , Reznick JS, Gibbons J Tipuri de copii inhibate și dezinhibate // Child Dev - - V Kaney S , Bentall R Iluziile persecutorii și stilul de atribuire // Br J Med Psih - - V Kanner AD, Coyne JC, Schaefer C , Lazarus RS Comparația a două moduri de măsurare a stresului: probleme zilnice și ridicări versus evenimente majore de viață // J Behav medicament - - V Karasu B Către un model clinic de psihoterapie pentru depresie, I: comparație sistematică a trei psihoterapii // Am J Psihiatrie - - V Kardiner A Nevroza traumatică a războiului / Monografii de medicină psihosomatică - NY, Katon W Îmbunătățirea tratamentului antidepresiv al pacienților cu depresie majoră în îngrijirea primară // Buletinul WPA privind depresia - - V Kaufman E , Kaufman P Terapia de familie a abuzului de droguri și alcool - NY, Kavanagh, D Evoluții recente în EE și schizofrenie, Br J Psihiatrie - - V Keitner G , Miller I Funcționarea familiei și depresia majoră: o privire de ansamblu // Am J Psihiatrie - - V Kendler K Reflecții asupra relației dintre genetica psihiatrică și nozologia psihiatrică // Am J Psihiatrie - - V Kendler S , Gardner C , Prescott C Către un model de dezvoltare cuprinzător pentru depresia majoră la femei // Am J Psihiatrie - - V Kem R , Horan W Definition and Measurement of neurocognition and social cognition / V Roder, A Medalia (Eds ) // Neurocognition and Social cognition in schizophrenia patients - Basel Freiburg Paris Londra New York, Kernberg O A Psychoanalytic Theory of Personality Disorders / JFClarkin, MF Lenzenweger (Eds ) // Major Theories of personality disorder - NY, Kessler R C, Frank RG Impactul tulburărilor psihiatrice asupra pierderii muncii // Psychol Med - - V Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S , Nelson CB, Hudhes M , Eshelman S , Wittchen H , Kendler K S Prevalența pe viață și pe luni a tulburărilor psihiatrice DSM-III-R în Statele Unite // Arch Gen Psihiatrie - - V Kessler RC, Nelson MB, McGonagle KA, Edlund MJ Epidemiologia tulburărilor mintale concomitente și a tulburărilor legate de consumul de substanțe în Sondajul Național de Comorbiditate: Implicații pentru prevenirea și utilizarea serviciilor // Am J Ortopsihiatrie - - V Kessler RC, Sonnega A , Bromet E et al Tulburarea de stres post-traumatic în Ancheta Națională de Comorbiditate// Arh de Gen l Psihiatrie - - V Kilpatrick DG, Veronen LJ, BestC L Factori care predică distresul psihologic în rândul victimelor râpei / Figley CR (Ed ) // Trauma and its wake - NY, Kind J Gibt es das Borderline Konzept? Ein Beitrag zur konzeptionellen Skotomisierung in der klinischen Praxis // Psychotherapie im Dialog - - V King S , Beals S , Manșon S A structural aguation model of related to drug use among American Indian adolescents // Drug and Soc - - V Kingdon D , Turkington D Utilizarea terapiei cognitiv-comportamentale a schizofreniei într-un serviciu de psihiatrie districtual / M Merlo, C Perris, H Brenner (Eds ) // Terapia cognitivă cu pacienții cu schizofrenie: evoluția unei noi abordări de tratament - Seattle, Toronto, Bem, Gdttingen, Kinston W , Cohen J Primai repression: Clinical and theoretical aspects of the mind: The rem of psychic states // Intermat J Psiho-Anal - - V Kirmayer LJ Cultură, context și experiență în diagnosticul psihiatric // Psihopatologie - - V ( ) Klein DE Delinizarea a două sindroame de anxietate sensibile la medicamente // Psihofarmacologie - - V Klein D E, Ross D C, Cohen R Panica și evitarea în agorafobie // Arh al gen Psihiatrie - - V Klein G Percepție, motive și personalitate - NY, Klein M Influențele reciproce în dezvoltarea ego-ului și id-ului // Psihoanal StudyChild - - V Klein M , Wdnderlich S , Shea T Modele de relații între personalitate și depresie: spre un cadru pentru teorie și cercetare / M Klein, D Kupfer, T Shea (Eds ) // Personalitate și depresie - NY, Londra, Klerman G , Weissman M , Rounsaville B , Chevron E Interpersonal Psychotherapy of depression - Northvale, New Jersey, Londra, Knight R Dinamica și tratamentul dependenței cronice de alcool // Bull Clinica Menninger - - V Kohut H Analiza Seifului - NY, Kohut H Restaurarea Seifului - NY, Koopman Ch , ButlerL D , Classen C, Giese - Dauis J , Morrow GR, Westendorf J , Banerjee T, Spiegel D Simptome de stres traumatic în rândul femeilor cu cancer de sân primar recent diagnosticat // J Stres traumatic - - V Kooyman M Comunitatea terapeutică pentru dependenți: intimitate, implicarea părinților și succesul tratamentului - Amsterdam, Kortlander E , Kendall PC, Panichelli-Mindel SM Matemal expectations and attribution about coping in anxious children // J of Anxiety Disorders - - V Kouacs M , Beck A Structuri cognitive maladaptative în depresie // Am J Psihiatrie - - V Kovaks M , Beck A , Weissman A Hopelessness: an indicator of suicidal risk // Suicide - - V Kraepelin E Psihiatrie ( h ed ) - Leipzig, Krantz S Hammen C Assessment of cognitive bias in depression // J Abnorm Psih - - V Krupnick J Sotsky S Watkins J , Elkin / , Pilkonis P Rolul alianței terapeutice în psihoterapie și rezultatul psihofarmacoterapiei: constatări în programul de cercetare colaborativă de la Institutul Național de Sănătate Mintală Tratamentul depresiei // J Consult Clin Psih - - V Krystal H Traumă psihică masivă - N Y, Krystal H Adolescența și tendințele de dezvoltare a dependenței de substanțe // Psychoanal Inqu - - V Krystal H Dependența de droguri, aspect al funcției ego-ului - Detroit, Krystal H Integrare și autovindecare: afect, traumă, alexitimie - Hillsdale, Kulper N , Olinger L Stress and cognitive vulnerability to depression: a self-worth contingency model / R Neufeld (Ed ) // Advances in the Investigation of Psychological Stress - NY, Kulka R , Schlenger W Fairbank JA et al Raportul preliminar al studiului național de reajustare a veteranilor din Vietnam: constatări preliminare din sondajul național al generației din Vietnam rezumat - Washington, Lang PJ O teorie bio-informațională a imaginilor emoționale // Psychophysiology - - V ' Last CG, Barlow DH, O'Brien GT Precipitants of agoraphobia: the role of stressful life events // Psychol rapoarte - - V Lazarus R Stresul psihologic și procesul de coping - N Y, Lazarus R Emoție și adaptare: relații conceptuale și empirice / Amold W (Ed ) // Nebraska Symposium on Motivation - Leahy R {Ed ) terapia cognitivă contemporană Teorie, cercetare și practică - NY, Lee E , Lu F Assessment and Treatment of Asian-American Survivors of Mass Violence // J of Traumatic Stress - - V Lee Y Curtis G Weg J et al Atacurile de panică induse de doxapram // Biol, psihiatrie - - V Leff J , Kuipers L Berkowitz R , Berlein-Vries R Sturgeon D Un studiu controlat de intervenție socială în familiile pacienților cu schizofrenie // Br J Psihiatrie - - V Leff J , Kuipers L , Berkowitz R , Sturgeon D Un studiu controlat de intervenție socială în familiile pacienților cu schizofrenie: urmărire pe doi ani // Br J Psihiatrie - - V LeffJ Revizuieste articolul Probleme controversate și puncte de creștere în cercetările despre emoția exprimată de rude // Intern J Psihiatrie socială - - V LeffJ , WigN , Bedi H Menon D , Kuipers L Korten A Emberg G , Day R Sartorius N Jablensky A Relatives' Expressed Emotion and the Course of Schizophrenia in Chandigarh O urmărire de doi ani a eșantionului de la primul contact // Br J Psihiatrie - - V Leichsenring E Rabung S Eficacitatea psihoterapiei psihodinamice pe termen lung O meta-analiză // JAMA - - V ( ) Leuis DA, Levitt R Schizofrenia ca tulburare a neurodezvoltării // Ann Rev neurostiinta - - V Lidz T, Lidz R Mediul familial al pacienților schizofrenici // Am J Psihiatrie - - V Lidz T , Lidz R Loslosung aus Symbiotischer Eltembeziehung // Psychotherapie schizophrener Psychosen - Hamburg, Liebowitz M The emergence of social avxiety disorder as a major medical condition / H Simpson, Y Neria, R Levis-Femandez, F Schneider (Eds ) // Anxiety disorders Teorie, cercetare și perspective clinice - Cambridge, Liebowitz M , Gorman J , Feyer A , Klein D Fobia socială: revizuirea tulburării de anxietate neglijată // Arh Gen Psihiatru - - V Links PS, Steiner M , Huxley G The occurrence of borderline personality disorder in the families of borderline patients // J Personal Tulburări - - V Linster HW, Rueckert D Gesprăchspsychotherapie bei Personen mit Panikstorungen // Psychotherapie im Dialog - - V Liotti G, Atașament și cunoaștere: un ghid pentru reconstrucția experiențelor patogene timpurii în psihoterapie cognitivă / Perris C (Ed ) // Psihoterapie cognitivă teorie și practică - Berlin, Heidelberg, NY, Lipman RS Diferențierea anxietății și depresiei în tulburările de anxietate: utilizarea scalelor de evaluare // Psychopharmac Taur - - V Lloyd A , Lishman H Efectele depresiei asupra vitezei de reamintire a experiențelor plăcute și neplăcute // Psycholog medicament - - V Lysaker P, Beli M , Bioty SM Deficiențe cognitive în schizofrenie: Predicția schimbării simptomelor pentru participanții la reabilitarea profesională // J Nerv și Ment boala - - V ( ) Macleod C Clinical anxiety and the selective encoding of amening information // Intern Rev Psihiatrie - - V MacMillan HL, Fleming JE, Streiner DL, Lin E , Boyle M FL, Jamieson E , Duku EK, Walsh CA, Wong MY, Beardslee WR Abuz în copilărie și psihopatologie de-a lungul vieții într-un eșantion comunitar // American Journal of Psychiatry - - V ( ) Maddison D , Walker W Factorii care afectează rezultatul decesului conjugal // Br J Med Psih - - V Maercker A Therapie der posttraumatischen Belastungstorung - Heidelberg, Maller RG, Reiss S Atacurile de sensibilitate la anxietate în și atacuri de panică în // J Anx Discordie - - V Manassis K Tulburări ale copilăriei: lecții din literatură // Canadian J psychiatry - - V ( ) Margraf J , Weitapp V Welche Bedeutung schreiben Psychotherapeuten der Erfahrung zu? // Zeitschrift fîir Klinische Psychologie - - V Marks Gelder M Vârste diferite apariția unor varietăți de fobii // Am J Psihiatrie - - V Masson D , Collard M Jeunes suocidants et leur families // Soc Psihiatrie - - V Masterson J Tulburările narcisistice și borderline: o abordare integrată - NY, Masterson J Seif real: o abordare seif de dezvoltare și relații obiect - NY, Mathews AM, Gelder MG, Johnston D, Agoraphobia: natura și tratamentul acesteia - NY, Mc Chie A , Chapman J Tulburări de atenție și percepție în schizofrenia timpurie J din Med psihologie - - V McFarlane AC Recent life events and psychiatric disorder in children: The interaction with preceding extreme adversity// J of Clinical Psychiatry - - V ( ) Mc Gaughran J Diferențele dintre schizofrenie și grupurile cu leziuni cerebrale în aspectele conceptuale ale sortării obiectelor // J Abnorm soc Psih - - V McLeer S I, Deblinger E, Atkins MS et al Tulburarea de stres post-traumatic la copiii abuzați sexual // J Am Academia de Psihiatrie a Copilului și Adolescentului - - V Mentzos S Psychoanalyse der Psychosen // Therapie im Dialog - - V Merlo M , Gekle W Psychosocial treatment of Schizophrenie disorders / M Merlo, C Perris, H Brenner (Eds ) // Cognitive therapy with schizophrenie patients: The evolution of a new treatment abordare - Seattle, Toronto, Bem, Gottingen, •* Merlo M , Perris C , Brenner HD (Eds ) Terapia cognitivă cu pacienții cu schizofrenie: Evoluția unei noi abordări de tratament - Seattle, Toronto, Bem, Gottingen, Mick MA, Telch MJ Anxietate socială și istoric de inhibiție comportamentală la adulții tineri // J Anxiety Disord - - V Milkman H , Sunderwirth S Craving for Ecstasy: The Consciousness and Chemistry of Escape - Lexington, Millaney JA, Trippet CJ Dependența de alcool și fobia, descrierea clinică și relevanța // Brit J Psihiatrie - - V Miller H Nevroze accidentale // Brit Med J - - V Miller T PK, Martin PK, Spiro K Tulburare de stres traumatic: probleme de diagnostic și clinice la foștii prizonieri de război // Compr Psihiatrie - - V Mineka S A primate model of phobic fears / H Eysenck, I Martin (Eds ) // Fundamentul teoretic al terapiei comportamentale - NY, Mineka S , Zinbarg R Model animal de psihopatologie / C Walker (Ed ) // Psihologie clinică: Fundație istorică și de cercetare - NY, Miranda J , Person J Disfunctional attitudes are state-dependent // J Abnorm Psychol - - V Mortensen PB, Cantor-Graae E McNiel TE Rate crescute de schizofrenie în rândul imigranților // Psychol medicament - - V Mortensen PB, Pedersen CB, Westergaard T et al Efectele istoricului familial și ale locului și sezonului nașterii asupra riscului de schizofrenie // New England Journal of Medicine - - V Mosheim R , Zachhuber U , Scharf L etal Bindungund Psychotherapib: Bindungsqualităt und interpersonal Probleme von Patienten als mogliche Einflussfaktoren auf das Ergebnis stationărer Psychotherapie // Psychotherapeut - - V Mulder R Patologia personalității și rezultatul tratamentului în depresia majoră: o revizuire // Am J Psihiatrie - - V Murray C , Lopez A Povara globală a bolii // Organizația Mondială a Sănătății - - V Myers CS Recuperare psihologică după dezastru // NCP Clinical Quartely - - V Nabi H , Singh-Manoux A , Ferrie J Marmot M , Melchior M Kiuimaki M Ostilitate și dispoziție depresivă: Rezultatele studiului de cohortă prospectiv Whitehall II // Psychol medicament - - V Neuchterlein K H , Snyder KS, Dawson ME, Rappe S Emoția exprimată, întreținerea deconatei de flufenazină în doză fixă și recidiva în schizofrenia cu debut resimțit // Psychopharmacology Bull - - V Neuchterlein K , Goldsrein M , Ventura J , Davson M , Doane J Beziehung zwischen Patient und Umwelt in der SchizopHrenie: Informationsverarbeitung, Kommunikationsstorung, autonomies Arousal und belastende Lebensereignisse / W Boenerker ) /H / Schizophrenie als systematische Storung - Bem, Neuchterlein K , Ventura J , Snyder K Gitlin M , Subotnik K Dawson M , Mintz J Rolul factorilor de stres în recidiva schizofreniei: dovezi longitudinale și implicații pentru intervențiile psihosociale - Los Angeles, Nickel AD, Waudby CJ, Trull TJ Atașamentul, legătura parentală și tulburarea de rezonanță limită la adulții tineri // J Tulburări de personalitate - - V Nisenson L , Berenbaum H Bine T Dezvoltarea relaţiilor interpersonale la indivizii cu schizofrenie // Psihiatrie - - V ( ) Norris EH Epidemiologia frecvenței traumei și impactul diferitelor evenimente potențial traumatice asupra diferitelor grupuri demografice // J Cons Clin Psih - - V ( ) Novic JD, Luchinc DI, Perline R Facial Affect Recognition in Schizophrenia Există un deficit diferențial? // Br J Psihiatrie - - V Noyes R , Clancy R , Crowe P , Hoenk P , Slymen D , The familial prevalence of anxiety neurosis // Arch Gen Psihiatrie - - V Noyes R , Reich J , Christiansen J Suelzer M Rfohl B , Coryell WA Rezultatul tulburării de panică: Relația cu subtipurile diagnostice și comorbiditatea // Arh Gen Psihiatrie - - V Nugent N , Weissman M , Fyer A , Koenen K Starea actuală a cercetării în genetica tulburărilor de anxietate / H Simpson, Y Neria, R Levis-Femandez, F Schneier (Eds ) / / Tulburări de anxietate - Cambridge, Olbrich R Die Verletzbarkeit der Schizophrenen: Zubins Konzept der Vulnerabilităt // Nervenarzt - - V I Oldham JM, Skodol AE, Gallaher PE, Kroll M Relația dintre simptomele limită și istoriile de abuz și neglijare: un studiu pilot // Psychiatric Quarterly - - V Oppenheim H Die traumatische Neurosen - Berlin, Ost L , Hugdahl K Acquisition of phobia and anxiety response patems in clinical patients // Behav Res Terapie - - V Odergaard O Emigrare și nebunie//Acta Psychiatr Neurol Scand - - V Pajonk E, Wobrock T, Gruber O et al Plasticitatea hipocampelului ca răspuns la exercițiul în schizofrenie // Arh Gen Psihiatrie - - V Paris J , Ziveig-Frank H , Guzder J Factori de risc psihologic pentru tulburarea de personalitate borderline la pacientele de sex feminin // Compr Psihiatrie - a - V Paris J , Zweig-Frank H , Guzder J Factorii de risc pentru tulburarea de personalitate borderline în ambulatoriu masculin // J Nerv, and Ment boala - b - V Parker G Legăturile depresiei - Sydney, Parker G Caracteristicile parentale raportate ale agorofobilor și fobicilor sociali // Br J Psihiatrie - - V Parker G Rapoartele parentale ale depresivelor: o investigație a mai multor explicații // J Afect Discordie - - V Parker G Stilul de creștere parentală: examinarea legăturilor cu factorii de vulnerabilitate a personalității pentru depresie // Psychiatr Epidemiologie - - V Pamas A , Jansson L , Handest P, Nielsen J , Sebye D , Pamas J IQ-ul premorbid variază în diferite definiții ale schizofreniei // World Psychiatry - - V ( ) Paykel E Impactul personal al depresiei: dizabilitate // WPA Bulletin on Depression - - V Payne RW Măsurarea semnificației gândirii excesive și a retardării la pacienții schizofrenici / PHHoch, J Zubin (Eds ) // Psychofarmacology of schizofrenia - NY, Payne R , Friedlander D O baterie scurtă de teste simple pentru măsurarea gândirii supraincluzive // J Ment Ştiinţă - - V Payne R , Matussek P, George H Un studiu experimental al gândirii schizofrenice U J Med sci - - V Pederson C , Mortensen P Urbanizarea și schizofrenia // Schizofrenia res - - V Peen J , DeckerJ Rate de admitere pentru schizofrenie în Țările de Jos // Acta Psychiatrica Scandinavia - - V Perris C Fundamentele psihoterapiei cognitive și poziția sa în relație cu alte terapii / C Perris (Ed ) // Psihoterapie cognitivă: Teorie și practică - Perris C Un program de tratament cuprinzător, integrat pentru pacienții care suferă de sindroame schizofrenice bazat pe psihoterapie cognitivă / M Merlo, C Perris, H Brenner (Eds ) // Terapia cognitivă cu pacienții schizofrenici: evoluția unei noi abordări de tratament - Seattle, Toronto, Bem, Gottingen, Phillips K , Gunderson J Review of depressive personality // Am J Psihiatrie - - V Pilkonis PA Timiditate: comportament public și experiență privată // O disertație de doctorat în filozofie - Universitatea Stanford, Pilkonis PA Consecinţele comportamentale ale timidităţii // J de Personalitate - - V Pilkonis PA, Zimbardo P G Dinamica personală și socială a timidității // Emoțiile în personalitate și psihopatologie // C Izard (Ed ) - NY, Piro S Semantica del linguagio schizophrenico // Acta Neurologica - - V Pishkin V , Blonchard RJ Stimulus and Social in concept identification of schizofrenia and normals // J Abnorm soc Psih - - V Pitman RK PTSD, condiționarea și teoria rețelelor // Analele psihiatrice - - V Pitman RK Privire de ansamblu asupra temelor biologice în PTSD / R Yehuda, McFarlane (Eds ) // Psihobiologia tulburării de stres post-traumatic - NY, Pitman RK, Orr S P Testare psihofiziologică pentru tulburarea de stres post-traumatic: Aplicație psihiatrică criminalistică // Bull al Academiei Americane de Psihiatrie și Drept - - V Plomin R , Daniels D Cenetics and shyness / WH Jones, JM Check, SR Briggs (eds ) // Shyness: Perspectives on research and treatment - NY, Podrabinek A Medicină punitivă - Michigan, Poznanski E , Zrull J Depresia copilăriei // Arh Gen Psihiatrie - - V Pretzer J , Beck J Terapia cognitivă a tulburărilor de personalitate Douăzeci de ani de progres / R Leahy (Ed ) // Terapia cognitivă contemporană - NY, Londra, Puig-Antich J , Perei J , Lupatkin W Nivelurile plasmatice de imipramină (ÎMI) și desmetilipramină (DMI) și răspunsul clinic în tulburarea depresivă majoră prepuberală un raport preliminar // J Amer Acad Psihiatrie infantilă - - V Rado S Efectul psihic al intoxicanților: O încercare de a dezvolta o teorie psihanalitică a poftei morbide // Intern J Psycho-Anal - - V Rado S Psychanalysis of pharmacothymia // Psychoanal Quart - - V Rapaport D Theory of ego autonomy: A generalization // Bull a clinicii Menninger - - V Rapaport D Structura teoriei psihanalitice: O tentativă de sistematizare - NY, Stuttgart, Rapee RM, Lim L Discrepancy between seif and observator ratings of performance in social phobics // J Abnormal Psychol - - V Rapee RM Depășirea timidității și a fobiei sociale: un ghid pas cu pas - Northvale, Rapee RM Rolul potențial al practicilor de creștere a copiilor în dezvoltarea anxietății și a depresiei // Clinical Psychological Review - - V I Raskin M , Reeke H K , Dickman W , Pinser H Panic and generalized anxiety disorders: Developmental antecedents and precipitants // Arch Gen Psihiatru - V Reich J , Noyce R , Hierschfeld R State and presonality in depressed and panic patients // Am J Psychiatry - - V Rector N Teoria cognitivă și terapia schizofreniei / R Leahy (Ed ) // Terapia cognitivă contemporană: Teorie, cercetare și practică - NY, Rector N Beck A Terapia cognitiv-comportamentală pentru schizofrenie: O revizuire empirică // J Nerv, and Ment boala - - V Regier DA, Rae DS, Narrow WE et al Prevalența tulburărilor de anxietate și comorbiditatea acestora cu tulburările de dispoziție și dependență // Br J Psihiatrie - - V Reis SM Necesitatea clarificării în cercetarea menită să examineze diferențele de gen în ceea ce privește realizările și realizările // Roeper Review - - V ( ) Reis SM Nu putem schimba ceea ce nu recunoaștem: Înțelegerea nevoilor speciale ale femeilor dotate // Gifted Child Quarterly - - V Reiss D , Plomin R , Hetherington EM Genetica și Psihiatrie: o fereastră neanunțată asupra mediului // Am J Psihiatrie - - V Renneberg V Borderline-Personlichkeitstorung / A Franke, H Kămmerer (Hrsg ) // Klinische Psychologie der Frâu Ein Lehrbuch - Göttingen, Renneberg B , Struber K , Senger-Mersicht A , Unger J Emoționale Befindlîchkeit und interpersonelle Wahrnehmung bei Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorungen // Nervenarzt - - V Resnick HS, Kilpatrick DJ, Dansky S , Saunders BE, Best L Prevalența traumei civile și a tulburării de stres posttraumatic într-un eșantion național reprezentativ de femei // J Cons și Clinică Psih - -V ( ) Rinne T, Westenberg HG, van der Boer JA, van der Brink W Tocirea serotoninergică la meta-clopofenilpiperazina (m-CPP) se corelează foarte mult cu abuzul susținut din copilărie la pacienții de sex feminin impulsivi și autoagresivi borderline // Biol Psihiatrie - - V Robins C , Haynes A O evaluare a terapiei cognitive // J Cons Clin Psih - - V Roder I, Brenner HD, Kienzle N , Hodel H Integratieves psychologisches Therapieprogramm fur schizophrene Patienten - Weinheim, Roder I, Medalia A (Eds ) Neurocogniție și cogniție socială la pacienții cu schizofrenie Concepte de bază și tratament - Basel, Freiburg, Paris, Londra, NY, Rosenfarb L, Golstein M , MintzJ , Neuchterlein H Emoție exprimată și psihopatologie subclinică observabilă în cadrul tranzacțiilor dintre pacienții schizofrenici și membrii familiei lor // J Abnormal Psychol - - V Rounsaville B , Weissman M , Prusoff B Procesul de psihoterapie printre femeile deprimate cu dispute maritale // Am J Ortopsihiatrie - - V Roy-Byrne PP, Geraci M , Uhde T W Life events and the onset qf panic disorder // Am J Psihiatrie - - V i Rueter MA, Scamarella L , Wallace LE, Conger RD Primul debut al tulburărilor depresive sau anxioase prezise de istoricul longitudinal al simptomelor intramalizante și dezacordurile părinte-adolescent // Arh Gen Psihiatrie - - V - P - Rush J , Beck A Adults with afective disorders / M Hersen, A Bellack (eds ) // Behavior Therapy in psychiatric settings - Baltimore, Safren SA, Heimberg RG, Brown EJ, Holle C Quality of life in social phobia // Depression and Anxiety - - V Sanderson W , Beck A , Keswani L Prevalența tulburărilor de personalitate la pacienții cu depresie majoră și distimie // Psychiatr Res - - V Sanderson WS, Rapee RM, Barlow DH Influența unei iluzii de control asupra atacurilor de panică induse prin inhalarea de , % aer îmbogățit cu dioxid de carbon // Arch Gen Psychiatry - - V Sandler J , Dreher AU, Drews S O abordare a cercetării conceptuale în psihanaliza, ilustrată printr-o considerație a traumei psihice // Intern Rev de Psihanaliza - - V Sapolsky R, M De ce stresul este atât de rău pentru creierul tău // Știință - - V Sartorius N (Ed ) Depresia în diferite culturi - Materiale de colaborare ale OMS, Sartorius N O nouă modalitate de a reduce prevalența tulburărilor mintale? // Psihiatrie Mondială - - V ( ) Sartorius N , Jablensky A , Emberg G , LeffJ , Korten A , Culibant W Curs de schizofrenie în diferite țări: unele rezultate ale unui studiu de urmărire comparativ de ani al OMS // H Hafner și colab (Eds ) / Căutarea cauzelor schizofreniei - Berlin, Savitt R Studii psihonalitice despre dependență: Structura eului în dependența de narcotice // Psychonal Quart - - V Schachter S Interacțiunea determinanților cognitivi și psihofiziologici ai stării emoționale / L Berkowitz (Ed ) // Advances in Experimental Social Psychology - NY, Schakow D Segmentai Set: a Theory of the Formal Psychological Deficit in Schizofrenia // Arh Gen Psihiatrie - - V Scher C , Ingram R , Segal Z Reactivitate cognitivă și vulnerabilitate: evaluarea empirică a activării constructelor și a diatezei cognitive în depresia unipolară // Clin Psih Rev - - V Schiffer F Psihoterapie a nouă abuzatori de cocaină tratați cu succes: tehnici și dinamică // J Subst Tratamentul abuzului - - V Schneider G Uber Egenkentzug und Ratlosigkeit bei Schizophrenien - Zeitschr Neurol - - Bd Schmand B , Brand N , Kuipers T Învățare procedurală a abilităților cognitive și motorii la pacienții psihotici // Schizophr Res - - V ( ) Schneider K Die Psychopathischen Personlichkeiten - Leipzig, Viena, Schwartz CE, Snidman N, Kagan J Anxietatea socială a adolescenților ca rezultat al temperamentului inhibat în copilărie // J Am Acad Chid Adolesc Psihiatrie - - V ( ) Schwartz R , Garomoni G A structural model of positive and negative states of mind: Assymetry in the internai dialog / C Kendall (Ed ) // Advances in cognitive-behavioral reseaarch and therapy - NY, Searles H E Volle Einsicht in das eigene Abnangingkeitsbedurfnis // Psychotherapie schizophrener Psychosen - Hamburg, Sechenhaye MA Ich-Stărkung durch Befriedigung in der Kindheiț schwergestdrter Triebe // Psychotherapie schizophrener Psychosen - Hamburg, Seligmen M Stilul atribunal depresiv // J Abnorm Psih - - V Schakow D Unele observații asupra psihologiei (și mai puține asupra biologiei) schizofreniei // J Nerv și Ment boala - - V Shachnow J , Clarkin J , Di Palma CS și colab Psihopatologie biparentală și tulburare de personalitate borderline // Psihiatrie - - V Sheehan DV, Carr DB, Fishman SM, Walsh MM, Peltier-Saxe D Lactate infusion in anxiety research: its evolution and practice // J Clin Psihiatrie - -V ( ) Sheehan D I, Sheehan K H Clasificarea stărilor anxioase și isterice Partea I Revizuire istorică și delimitare empirică // J Clin Psihofarmacol - - V ( ) Sifneos P Observații clinice asupra unor pacienți care suferă de o varietate de boli psihosomatice // Acta Med Psihosom Proceduri - Silverman AB, Reinherz HZ, Giaconia RM Sechelele pe termen lung ale abuzului copiilor și adolescenților: un studiu comunitar longitudinal // Abuzul și neglijarea copiilor - - V Simmel E Tratament psihanalitic-într-un sanatoriu // Internai J Psycho-Anal - - V Singer M , Wynne L Principles for scoring communication defects and deviances in parents of schizofrenics: Rorschach and TAT scoring manuals // Psychiatry - - V Solqff P, Millward J Developmental histories of borderline patients // Compr Psihiatrie - - V Solomon Z Târâit psihologic de război: un studiu prospectiv de ani al reacțiilor de stres de luptă israeliene // J Nerv și Ment boala - - V Solursh L P Combat addiction: Prezentare generală și implicații în întreținerea simptomelor și planificarea tratamentului // J of Traumatic Stress - - V Somasundaram D Morbilitate psihiatrică din cauza războiului din nordul Sri Lanka / JP Wilson, B Raphael (Ed ) // Manual internațional de sindroame de stres traumatic - NY, Stahl W , Hulshoff H , Schnack H , Hoogendoorn M , Jellema K , Kahn R Anomalii structurale ale creierului la pacienții cu schizofrenie și frații lor sănătoși // Am J Psihiatrie - - V Stanton MD, Todd TC Terapia de familie a abuzului și dependenței de droguri - NY, Stavrakaki S, klirgo B Relația dintre anxietate și depresie: o revizuire a literaturii // Br J Psihiatrie - - V Steffenhagen RA Teoria stimei de sine a abuzului de droguri / DJ Lettieri, M Sayers, HW Pearson (eds ) // Teorii privind abuzul de droguri: perspective contemporane selectate - Stein MB Volumul hipocampului la femeile victimizate de abuzul sexual din copilărie // Psychol medicament - - V Stein M , Walker J , Anderson G , Hasen AL, Ross C , Eldridge G , Fordge D Abuzul fizic și sexual în copilărie la pacienții cu tulburări de anxietate și în comunitate // Am J Psihiatrie - - V Steinhausen H, Ch , Aster von S, Gobel D Family composition and psychiatric disorders // J Amer Acad Psihiatrie infantilă - - V Stimmel B SIDA, alcool și heroină: o combinație deosebit de mortală // Adv alcool Subst abuz - - V Stober J , Borkovec T Concretitatea redusă a îngrijorării în tulburarea de anxietate generalizată: constatări dintr-un studiu de terapie // Cogn terapie și Res - - V Stoker A , Swadi H Relațiile de familie percepute la adolescenții abuzați de droguri // Dependența de droguri și alcool - - V Stone M Sindroamele Borderline: Constituție, Personalitate și Adaptare - NY, r Streit M , loannides A , Sinneman Th , Wdelfer W , Dammers J , Illes K , Gaebel W Disturbed facial affect recognition la pacienții cu schizofrenie asociată cu hipoactivitate în regiunile cerebrale distribuite: un studiu magnetoencefalografic // Am J Psihiatrie - - V Sugerman P , Craufurd D, Schizofrenia în comunitatea afro-caraibiană // Br J Psihiatrie - - V Sulliven HS Teoria interpersonală a psihiatriei - NY, Siillwold L , Huber G Schizophrene Basisstorungen - Berlin, Swadi HS Consumul de droguri la adolescenți: Rolul familiei și al colegilor // Droguri și alcool Dep - - V Swartz M , Blazer D , George L , Winfield I Estimarea prevalenței tulburării de personalitate borderline în comunitate // J Personality disorders - - V Swildens H Agoraphobie mit Panickattaken und Depression / J Eckert, D Hoger, HW Linster (Hrsg ) // Praxis der Gesprăchstherapie - Stuttgart, Tarabrina N , Lazebnaya E , Zelenova M , Agarkov V , Lasko N , Orr S , Pitman R Profilul psihometric al veteranilor ruși ai războiului din Afganistan // Proceedings of Secpnd World conference of the Internațional society for traumatic stress studii - Tarrier N , Vaughn C , Lader MN, Leff JP Reacții corporale la oameni și evenimente la schizofrenici // Arch Gen Psychiatry - - V Tarrier N Elektrodermale Aktivităt, expressed Emotion und Verlauf in der Schizophrenie / W Boker, HD Brenner (Hrsg ) // Schizophrenic als systematische Storung - Bem, Tarrier N Tratamentul psihologic al simptomelor schizofrenice pozitive / D Kavanagh (Ed ) // Schizophrenia: An overview and practice handbook - Londra, Tagleyer N , Yusupoff L , Kinney C , McCarthy E , Gledhill A , Haddock C Traseul controlat randomizat al terapiei cognitiv-comportamentale intensive pentru pacienții cu schizofrenie cronică // Br J Psihiatrie - - V Taylor S, McLean P Profiluri de rezultat în tratamentul depresiei unipolare // Behav Res Acolo - - V Tennant C , Bebbington R, Hurry J, Parental death in childhood and risk of adult depressive disorders: a review // Psychol Med - - V Teusch/ Finke J Die Grundlagen eines Manuals fur die Gesprăchstherapeutische Behandlung der Panik und Agorophobie // Psychotherapeut - - V Thara R , Eaton W Rezultatul schizofreniei: studiul longitudinal Madras // Australian and New Zealand Journal of Psychiatry - - V Thirthalli J , Jain S, Rezultatul mai bun al schizofreniei în India: O selecție naturală împotriva formelor severe? // Schizofrenie Bull - - V ( ) Thomdike E, L Inteligența și utilizările sale// Harper's Magazine - - V Tienari R Boli psihiatrice la gemeni identici - Copenhaga, Tienari P Schizofrenie la gemeni de sex masculin finlandezi // Br J Psihiatrie - - V Tienari R, Sorri A , Lahti / , Naarala M , Wahlberg K , Pohjola J , Moring J Interaction of genetic and psychosocial factors in schizophrenia // Acta Psychiatrica Scandinavica - - V • Tienari R, Lahti L, Sorri A , Naarala M , Moring J , Wahlberg K Die fmnische Adoptionsfamilienstudie iiber Schizophrenie: Mogliche Wecheselwirkungen von genetischen Vulnerabilităt und Familien-Milieu / W Boker, H Brenner (Hrsg ) // Schizophrenie als Systemische Storung - Berlin, Titchener JL Declin post-traumatic: O consecință a impulsurilor distructive nerezolvate / C Figley (Ed ) // Trauma și trezirea acesteia - NY, Topolski TD Hewitt JK, Eaves LJ, Silberg JL, Meyer JM, Rutter M , Pickles A , Simonoff E Influențe genetice și de mediu asupra rapoartelor copiilor privind anxietatea manifestă și simptomele anxietății de separare și tulburările excesive de anxietate: un studiu pe gemeni bazat pe comunitate // Genetica comportamentală - - V Torgalsboen A Recuperare completă din schizofrenie // Cercetare în psihiatrie - - V Torgerson S Factori genetici în tulburări afective moderat severe și uşoare // Arch Gen Psychiatry - - V Torgersen S, Alnaes R Percepția diferențială a legăturii parentale la pacienții cu tulburare de personalitate schizotipală și borderline // Compr psihiatrie - - V Torgersen S, Kringlen E , Cramer V Prevalența tulburărilor de personalitate în eșantionul comunitar // Arch Gen Psychiatry - - V Torgersen S , Lygren S , Oien RA twin study of personality disorders // Compr Psihiatrie - - V Townsley R Fobia socială: Identificarea posibililor factori etiologici // Teză de doctorat nepublicată - Atena, Trimble MR Tulburare de stres post-traumatic: Istoria unui concept / CR Figley (Ed ) // Traumă și trezi - NY, Turner SM, Beidel DC, Costello A Psychopathology in the descendants of anxiety disorder patients // J Cons Clin Psih - - V Turner SM, Beidel DC, Toumsley RM Fobia socială: Relația cu timiditatea // Beh Res Acolo - - V Twentyman C T, McFall RM Antrenamentul comportamental al abilităților sociale la bărbați timizi // J Cons Clin Psih - - V Tyrer R, Simonsen E Tulburarea de personalitate în practica psihiatrică // World Psychiatry - - V Van der Kolk BA Obligația de a repeta trauma: revictimizare, atașament și masochism // Clinici de psihiatrie din America de Nord - V Van der Kolk BA, McFarlane AC The black hole of trauma / BA Van der Kolk, AC McFarlane, L Weisaeth (Eds ) // Stresul traumatic: efectele experienței copleșitoare asupra minții, corpului și societății - NY, Van der Kolk BA, Ducey C P The psychological processing of traumatic experience: Rorschach pattems in PTSD // J of Traumatic Stress - V Van der Molen GM Van den Hout MA Vroemen J , Lousberg H , Griez E // Behav Res Acolo - - V ( ) Vandervoort D Depresie, anxietate, ostialitate si sanatate fizica // Curr Psih - - V Van Hooren S , Versmissen D , Janssen J , Myin-Germejs Campo J , Mengelers R , Van Os J , Krabbendam I Cogniția socială și neurocogniția ca domenii independente în psihoză // Schizofrenia Res - - V Van Os J A salience dysregulation syndrome // Br J Psihiatrie - - V Vaughn C , Leff J R Influența factorilor familiali și sociali asupra cursului bolii psihiatrice // Br J Psihiatrie - - V Viei H Sprijinul social ca condiție cu risc ridicat pentru depresie la femei / T Brugha (Ed ) // Sprijin social și tulburări psihiatrice: prezentare generală a dovezilor - Cambridge, Von Zerssen D, ffister H , Koelleer D The Munich personality test, a short chestionary for self-evaluarea și rudele evaluarea trăsăturilor de personalitate // European Archies Psychiatțy Neurological Science - - V Vyner HM Dimensiunile psihologice ale îngrijirii sănătății pentru pacienții expuși la radiații și la alți contaminanți invizibili de mediu // Științe sociale și medicină - - V Tulburarea Wakefield JS ca disfuncție nocivă: o critică conceptuală a definiției DSM-III-R a tulburării mintale// Psychol Rev - - V Wakefield JS Conceptul de tulburare mentală: implicații diagnostice ale analizei disfuncției nocive // World Psychiatry - - V ( ) Walker K, MacBride A , Vachon M Social support networks and the crisis of beavement / Soc sci Med - - V Walsh E The family of borderline patient / R Grinker, B Werble (eds ) // The borderline patient - NY, Wdtkins J , Rush A Test de răspuns cognitiv // Cog Res Acolo - - V Wdrren SL, Huston L , Egeland B , Sroufe, LA Tulburări de anxietate la copii și adolescenți și atașament timpuriu // J Am Academia de Psihiatrie a Copilului și Adolescentului - - V Wdtson JB, Rayner R Răspunsuri emoționale condiționate // J Experimental Psychol - - V Watson D , Clark LA, Tellegen A Dezvoltarea și validarea unor măsuri scurte ale afectului pozitiv și negativ: Scalele PANAȘ // J of Personality and Social Psychology - - V Weisaeth L Tortura echipajului unei nave norvegiene Tortura, reacțiile de stres și efectele secundare psihiatrice // Acta Psychiatr Scand Suppl - - V Weissman A , Beck A Dezvoltarea și validarea scalei de atitudine disfuncțională // Lucrare prezentată la reuniunea anuală a Asociației pentru Avansarea Terapiei Comportamentale - Chicago, Weissman MM Epidemiologia tulburărilor de anxietate: rate, riscuri și modele familiale / AHTurna, JD Maser (eds ) // Anxietatea și tulburările de anxietate - Hillsdale, Weissman Klerman G , Paykel E Evaluarea clinică a ostilității în depresie // Am J Psihiatrie - - V Weissman MM, Prusoff BA, DiMascio L , Neu C , Coklaney M , Klerman GL Eficacitatea medicamentelor și a psihoterapiei în tratamentul episoadelor depresive acute // American Journal of Psychiatry - - V ( ) Weissman M , Paykel E Femeile deprimate: Un studiu al relațiilor sociale - Chicago, Wells A Terapia metacognitivă: elemente de control mental în înțelegerea și tratarea tulburării de anxietate generalizată și a tulburării de stres posttraumatic / R Leahy (Ed ) // Terapia cognitivă contemporană - Wells K, Stewart L, Haynes R Funcționarea și bunăstarea pacienților depresivi: rezultate din studiul Medical Outcomes // JAMA - - V Wemer EE Copii cu risc ridicat la vârsta adultă tânără: un studiu longitudinal de la naștere până la de ani // Amer J de Ortopsihiatrie - - V Westling B E , Ost L Prejudecăți cognitive la pacienții cu tulburare de panică și modificări după tratamente cognitiv-comportamentale // Beh Res Acolo - - V Whitman M The Performance of Schizophrenics on Social Concept // J of Abnorm soc Psih - - V William R , True S şi colab Un studiu dublu al contribuțiilor genetice și de mediu la răspunderea pentru simptomele de stres posttraumatic // Arch Gen Psychiatry - - V Wing J , Brown G Instituționalism și schizofrenie - Londra, Witkin HA Personalitatea prin percepție - NY, Wilkinson Blackburn I Stilul cognitiv la pacienţii depresivi şi recuperaţi // Br J Clin Psih - - V Wittchen HU Istoria naturală și remisiile spontane ale tulburărilor de anxietate netratate: Rezultatele studiului de urmărire la Munchen (MFS) / I Hand, HUWittchen (Eds ) // Panica și fobiile : Tratament și variabile care afectează cursul și rezultatul - N Y, Wittchen HU, Essau CA Epidemiologia tulburării de panică: progres și probleme nerezolvate // J Psychiatr Res - - V Wittchen H , Jacobi E Dimensiunea și sarcina tulburărilor mentale în Europa - o revizuire critică și o evaluare a de studii // Neuropsiho-farmacologie europeană - - V Wittchen H U , VossenA ImplicationvonKomorbiditatbeiAngststorungen-ein kritischer Ubersicht // Verhaltenstherapie - - V Wittchen HU, Zerssen D Verlăufe behandelter und unbehandelter Depressionen und Angststorungen // Eine klinisch psychiatrische und epidemiologische Verlaufsuntersuchung - Berlin, Wolpe J Psihoterapie prin inhibiţie reciprocă - Stanford, Wunderlich U , Bronish T, Wittchen HU Pattem de comorbiditate la adolescenți și adulți tineri cu tentative de sinucidere // Europ Arc Psihiatrie Clin neurostiinta - - V Wursmer L Consideraţii psihanalitice ale etiologiei consumului compulsiv de droguri // J Amer psihanal asociere - - V Wursmer L Rolul conflictelor supereului în abuzul de substanțe și tratamentul lor // Internai J Psychoanal Psihother - - V Yates AJ Deficit psihologic // Am Rev Psih - - V Yehuda N Tulburare de stres post-traumatic // Copii cu cancer - Washington, Young J , Klosko J , Weishaar M Schema therapy - NY, Londra, Zanarini M Experiența copilăriei asociată cu dezvoltarea tulburării de personalitate // Clinicile de psihiatrie din America de Nord - - V Zanarini M , Frankenburg E Emotional hypohondriasis, hyperbole and the borderline patient // J Psychotherapy Practice and Research - - V Zanarini M , Frankenburg E Pathways to development of borderline personality disorder // J of Personal Tulburări - - V Zanarini M , Gunderson JG, Marino M E și colab Experiențele din copilărie ale pacienților borderline // Comprehensive Psychiatry - - V Zerbe J Uncharted Waters - Considerație psihodinamică în diagnosticul și tratamentul fobiei sociale // Clinica Bull Menninger - - V Zinberg NE, Harding WA , Winkeller M Un studiu al mecanismelor de reglementare socială asupra consumatorilor de droguri ilicite controlate / H Shaffer, ME Burglass (Eds ) // Classic Contributions to the Addictions - N Y, Zom R, Roder V Programe de formare a abilităților sociale pentru pacienții cu schizofrenie: ce funcționează și cum poate fi îmbunătățit? / M Merlo, C Perris, H Brenner (Eds ) // Terapia cognitivă cu pacienții cu schizofrenie - Seattle, Bem, Toronto, Gottingen, Zubin J Zur Dynamic komplexer biologisch-psychosozialer Systeme: Vier fundamentale Mediatoren in der Langzeitentwicklung der Schizophrenie // Schizophrenie als systematische Storung - Bem, Zubin J Die Anpassung therapeutischer Interventionen an die wissenschaftlichen Modelle der Ătiologie / W Vbkeg, H Brenner (Hrs ) // Schizophrenie als systemische Storung - Bem, Zubin J , Spring B, Vulnerability: A New View of Schizofrenia // J of Abnorm Psih - - V Zweig-Frank H , Paris J Neglijarea și supraprotecția emoțională a părinților conform amintirilor pacienților cu tulburare de personalitate borderline // Am J de Psihiatrie - - V Cuprins Cuvânt înainte Introducere Capitolul Bazele metodologice ale cercetării empirice în psihologia clinică modernă A B Hholmogorova Teoria stresului și modelele de diateză-stres-tampon ca bază pentru dezvoltarea modelelor biopsihosociale și a studiilor empirice de patologie psihică Tipuri și reguli de cercetare empirică în clinică psihologie Clasificarea tulburărilor psihice Concluzii Capitolul Schizofrenie A, B Hholmogorova O scurtă schiță a istoriei studiului Două rânduri în istoria studiului schizofreniei Primele modele psihogenetice ale schizofreniei Criterii de diagnostic şi epidemiologie Modele teoretice de bază Modele biologice Modele psihanalitice Modele cognitiv-comportamentale Model cultural-istoric Modele existenţial-umaniste Modele familiale sistemice Modele biopsihosociale Cercetare empirică Procese cognitive (cognitive) Sfera emoțională Contextul familial Stresul vieții și evoluția bolii Contexte macrosociale şi interpersonale Concluzii Capitolul Depresia N G Garanyan O scurtă schiță a istoriei studiului Depresia este boala timpului nostru Izolarea psihozei maniaco-depresive (MDP) ca unitate nosologică Studii psihanalitice timpurii despre depresie Fenomenologie, criterii de diagnostic şi epidemiologie Modele teoretice de bază Modele psihanalitice Modele interpersonale Modelul cognitiv al depresiei de A Beck Modele moderne multifactoriale ale depresiei Cercetare empirică Agresivitate, furie și ostilitate la depresivi tulburări Nevrotism, dependență și depresie Perfecţionismul şi depresia Procese cognitive Sistemul de credințe și depresia , * Verificarea empirică a modelului învăţat neputinţa lui M Seligman Evenimente de viață stresante și depresie Stresul familial și depresia Concluzii capitolul A, B Hholmogorova O scurtă schiță a istoriei studiului Alocarea nevrozei de anxietate Freud Două etape în dezvoltarea Opiniile lui Freud la anxietatea patologică Izolarea fobiei sociale Principalele tipuri de tulburări de anxietate şi criteriile lor de diagnostic Epidemiologie și consecințe Modele teoretice de bază Modele biologice Modele psihodinamice Model comportamental Modele cognitiv-comportamentale Modele existenţial-umaniste Modele biopsihosociale multifactoriale Cercetare empirică Procese cognitive Factori personali Evenimente stresante și tulburări de anxietate Contexte familiale și interpersonale Concluzii Capitolul Tulburare de stres posttraumatic (PTSD) N V Tarabrina O scurtă schiță a istoriei studiului PTSD este o nouă unitate de diagnostic Primele încercări de a izola o unitate de diagnosticare Criterii moderne de diagnostic Epidemiologie Modele teoretice de bază Modele psihodinamice Modele cognitiv-comportamentale # Modele integrative cuprinzătoare Cercetare empirică PTSD la veteranii de luptă PTSD la victimele infracțiunilor și violenței sexuale Stresul post-traumatic la bolnavii de cancer Stresul de pericol de radiații și consecințele acestuia Comportamentul suicidar și PTSD Comorbiditate și factori de risc pentru PTSD Tulburări mintale în PTSD Contexte familiale și interpersonale Concluzii Capitolul A B Hholmogorova O scurtă schiță a istoriei studiului Primele concepte de patologie a caracterului în psihiatrie Fundamentele doctrinei psihanalitice a patologiei caracter h Principalele tipuri de tulburări de personalitate în modern clasificări Epidemiologie şi criterii de diagnostic Modele teoretice de bază Modele biologice Patologia personală este problema centrală psihanaliza postclasică Contribuţia teoriei nazismului Model de sănătate mintală și personalitate patologia lui O Kernberg Modelul lui J Masterson al patologiei personalităţii Psihodinamic orientat integrativ Modele Modele interpersonale Dezvoltarea abordării parametrice Modele cognitiv-comportamentale: primele evoluţii Modele integrative de M Linen şi J Young Modele biopsihosociale Cercetare empirică Procese emoționale, cognitive și motivație Factori personali Experiență traumatică Impactul traumei copilăriei asupra dezvoltării creierul Contextul familial și stilul de atașament Concluzii Capitolul M S Radionova O scurtă schiță a istoriei studiului J Ameninţări la adresa sănătăţii populaţiei ruse Distribuția substanțelor psihoactive (PSA) și apariția narcologiei De la cercetarea științifică timpurie la cea modernă abordări integrate Criterii de diagnostic Situaţia epidemiologică Modele teoretice de bază Model psihofiziologic Model predispoziţional psihiatric Modelul tipurilor şi trăsăturilor de personalitate Modele psihanalitice Model de dezvoltare anormală a personalității Model biopsihosocial-spiritual Cercetare empirică Deficiență cognitivă Modificări de personalitate și tulburări motivaționale Factorii sociali ai formării dependenței surfactant Factorii familiali şi consecinţele dependenţei de droguri Concluzii Concluzie Referințe Ediție educațională PSIHOLOGIE CLINICA în patru volume Editat de A B Kholmogorova Manual Volumul la Hholmogorova Alla Borisovna, Garanyan Natalia Georgievna, Radionova Maria Sergeevna, Tarabrina Nadezhda Vladimirovna PATOPSIHOLOGIE PRIVATĂ Editor V G Shchur Editor tehnic O N Krainova Aspect computer: I V Postnikova corector O N Yakovleva Designul copertei folosește o reproducere a picturii "Singurătate" din albumul: "Freud: Ilustrații noi Lucrări ale pacienților clinicilor de psihiatrie prezentate de Centrul de Reabilitare Creativă a Bolnavilor Mintali la expoziția "Și noi creăm" în Ed Nr Semnat spre publicare la Format x / Căști "Newton" Imprimare offset hârtie de birou Nr Stare cuptor l , Tiraj de exemplare Ordinul nr OOO "Centrul de publicare "Academia", www academia-moscow ru , Moscova, st Zorge, d , bld , camera Adresă de corespondență: , Moscova, Prospekt Mira, B, clădirea , PO Box Telefon/fax: ( ) - , - - Incheiere sanitara si epidemiologica Nr ROSS RU AE N din Tipărit de pe suportul electronic al editurii OAO Tver Polygraphic Plant, , Tver, Lenin Ave , Telefon: ( ) - - , - - Telefon/fax: ( ) - - Pagina de note - www tverpk ru E-mail (E-mail) - sales@tverpk ru 